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Zentralblatt für die gesamte Tuberkuloseforschung. 


Band XV, Heft 1/2 8. 1—132 


/ e 
Zur Einführung. 

Wie wir bereits im Schlußheft von Band 14 ankündigten, ist unser Zentralblatt 
in den Verlag der Firma Julius Springer, Berlin, übergegangen. Wir sind dadurch in 
die Lage versetzt, es auf wesentlich breiterer Basis aufzubauen und. nun mit größter 
Sicherheit unseren Lesern über die Weltliteratur auf dem Gebiete der Tuberkulose 
so eingehend und schnell zu berichten, daß sie stets ganz auf dem laufenden sein 
werden. Nach den Grundsätzen der großen Zentralblätterorganisation des Springer- 
schen Verlages wird jetzt auch unser Blatt geleitet. Wir werden imstande sein, wohl 
restlos auch die ausländische Tuberkuloseliteratur so ausführlich zu besprechen, daß 
es unsern Lesern möglich sein wird, die Referate für wissenschaftliche Arbeiten zu 
benutzen, ohne daß sie die Originalia eingesehen haben. | . 

Im Bd. XV wird zunächst das alte noch vorliegende Material aus den Jahren 1919 
und 1920 aufgearbeitet. Die Hefte dieses Bandes sollen in rascher Folge eıscheinen. — 
Die Literatur des Jahres 1921 kommt in Bd. XVI zur Besprechung, dessen 1. Heft 
ım Mai d. Je. zur Ausgabe gelangen wird. 

Die Einteilung und der Aufbau des Zentralblattes sind andere geworden. Außer 
der regelmäßigen Einzelberichterstattung über wissenschaftliche Tuberkulosearbeiten 
sollen einzelne Abschnitte der Tuberkuloseforschung in regelmäßigen Abständen in 
Form von Übersichtsberichten und Ergebnissen von sachkundiger Seite verarbeitet 
werden. — Das Zentralblatt wird Vereinsorgan des Vereins der deutschen Lungen- 
heilanstaltsärzte und der Vereinigung „Pneumothorax arteficialis“. Diese Vereine 
werden in Anhängseln kurze Vereinsnachrichten für ihre Mitglieder regelmäßig bringen. 

Wir wollen also Neues schaffen und hoffen, daß die ärztlichen Kreise, welche sich 
die Tuberkuloseforschung und -bekämpfung angelegen sein lassen, unsere Bestrebungen 
unterstützen. | 

Herausgeber und Schriftleitung. 
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Ergebnisse oder Übersichtsberichte. 


1. 
Übersichtsbericht über die englische und amerikanische Tuberkulose- 
literatur 1919 bis Juli 1920*). 


f Von : 
Dr. Hans Miiller, Stadtmedizinalrat in Eberswalde. 


Bei jugendlichen Erwachsenen hat die Phthise in GroBbritannien und Irland seit 
1850 erheblich abg: nommen. Bei Frauen im mittleren Alter hat sie ebenfalls abge- 
nommen und zwar erst langsamer, dann schneller. Die Zahl der Altersphthisen ist 
ungefähr halb so groß wie 1850°°). Gordon [nach?®)] findet, daß zwischen Wind und 
Wetter und der Phthise feste Beziehungen bestehen, welche dieselben geblieben sind 
wie in früheren Zeiträumen. Ebenso bestehen zwischen jugendlichen Phthisen und 
dem Untergrund, bes. dem Lehmboden, gewisse Beziehungen, während dieselben bei 
den Schwindsüchtigen des mittleren Lebensalters vermißt werden. Je größer die Zahl 
der Tuberkulosen unter 5 Jahren ist, um so geringer ist die Zahl der Phthisen im 
jugendlichen Alter und um so größer ist die Zahl im mittleren Lebensalter. Es scheint 
der Einfluß, welcher eine jugendliche Phthise begünstigt, gerade dem entgegengesetzt 
zu sein, welcher die Phthise des mittleren Alters begünstigt. Dafür hat Brownlee®®) 
eine Erklärung: Es gibt 2 verschiedene Stämme von Tuberkelbacillen. Der eine Stamm 
befällt jugendliche Erwachsene und Greise, der andere die Kindheit und das mittlere 
Alter. Den ersteren findet man auf dem Lande, den zweiten in der Stadt. Es ist also 
die Phihise nicht eine einzige Krankheit, sondern eir.e Mischung verschiedener Krank- 
heiten. 

In Neuyork ist die Morbidität und Mortalität trotz des Krieges 1919 im Vergleich 
zu 1918 heruntergegangen?!?”). Die Mortalität an Tuberkulose in den Vereinigten Staa- 
ten ist von 1904—1916 erheblich gesunken, 1917 und 1918 jedoch wieder gestiegen?®"). 

In Frankreich und England ist nur eine geringe Zunahme der Tuberkulose unter 
den Frauen in der Industrie festzustellen, während in Belgien, Deutschland und Öster- 
reich alle Klassen der Bevölkerung unter dem Kriege gelitten haben und zwar durch 
die langdauernde Unterernährung. Die Nachrichten aus Serbien, Rußland, Polen, 
Armenien und Rumänien sind unsicher, jedoch scheint dort eine enorme Zunahme 
der Tuberkulose festzustehen [Miller!44)]. Addams und Hamilton‘) konnten 
sich auf ihrer Reise durch Deutschland davon überzeugen, daß die Tuberkulose ledig- 
lich als Ernährungskrankheit anzusehen ist. 

Unter den Geisteskranken eines großstädtischen Asyls hat die Tuberkulose- 
mortalität von 1914—1918 ständig zugenommen und zwar von 20°/,, bis auf 117,6 9/0 
[Elkins und Thomson*)]. Als Gründe hierfür werden die verminderte Wider- 
standskraft, Schmutzinfektion, schlechtere Ernährung und Ausbruch von Influenza 
und Pneumonien angegeben. Die Diagnose bei Geisteskranken ist schwierig. Das 
häufigste Zeichen ist dauernder Gewichtsabfall und zunehmende Muskelschwäche. 
Chronische Diarrhie ist das nächste wichtige Zeichen. 

Was die Verbreitung der Tuberkulose von Mensch zu Mensch anbetrifft, so hält 
E. Ward?!2) in 50%, aller Fälle eine direkte Übertragung nach seinen Untersuchungen 
für vorliegend. 

Andere Autoren???) halten die-Gefahr der Übertragung nicht für derartig groß. 
In der Nähe von gut geleiteten Krankenhäusern und Sanatorien für Tuberkulöse 

*) Bei der Zusammenstellung sind Referate aus „Medical-Scienoe“, „The American 
Review of Tuberculosis‘‘ und den ‚Springerschen Referatenblättern für Chirurgie, innere 
Medizin, Opl.thalmologie, Kinderheilkunde und Physiologie“ benutzt worden. 
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kann eine Vermehrung der Tuberkulose nicht festgestellt werden. Es ist nur notwendig, 
die Nachbarschaft aufzuklären, damit für den Kranken das Odium des zu en 
welches seiner Heilung so sehr hinderlich ist, genommen wird. 

Ward???) findet daß in der Ehe die Übertragung der Tuberkulose auf den göbjnden 
Ehegatten häufiger stattfindet, als wie man bisher vermutet hatte. In einer Ehe mit 
einem tuberkulösen Ehegatten wurde der andere Ehegatte in 58% tuberkulös gefunden, 
während Minnig!?5) 50% herausfindet. Ward?!?) glaubt, daß der andere Ehegatte 
stets früher oder später erkranken wird, doch nimmt er eine schnellere Heilung wegen 
der erhöhten Immunität durch gehäufte Infektion an. 

Whitney???) macht die interessante Mitteilung, daß die meisten Bewohner 
von Colorado praktisch immun gegen Lungentuberkulose sind. Es ist statistisch nur 
ein sehr geringer Prozentsatz von Todesfällen an Tuberkulose festgestellt. 

A. C. Geyser?) glaubt, daß 90% aller Phthisen bereits im Uterus infiziert sind. 

Ahnlich berichtet Fraser’®) in seinem Referat iiber wahrscheinliche Infektion 
des Foetus vor der Geburt, über den erbrachten Nachweis latenter Tuberkelbacillen 
in geimpften Eiern und Untersuchungen der Königlichen Tuberkulose-Kommission 
über die Widerstandsfähigkeit des virginellen Uterus gegenüber tuberkulöser Er- 
krankung des schwangeren Uterus beim Rindvieh. 

Phillips!®®) schuldigt die aufrechte Haltung des Menschen als Ursache der An- 
siedlung des Tuberkelbacillus in den Lungenspitzen an. Die Lungenspitzen werden 
dadurch zu wenig vom Blut durchströmt. Die Endothelien werden entweder durch die 
Abwesenheit von Sauerstoff oder durch die Anhäufung von Kohlensäure geschädigt 
und erleichtern dadurch dem Tuberkelbacillus das Festhalten. Auch bei Tieren werden 
die am höchsten gelegenen Lungenteile am ersten von der Krankheit ergriffen. Damit 
wird auch die Theorie widerlegt, daß der Mangel an Mobilität in den Spitzen die Ur- 
sache für Tuberkulose sei, denn bei den Tieren werden die basalen Lappen mehr er- 
griffen und diese haben doch gerade eine erhebliche Beweglichkeit. 

Die erste Ansiedlungsstelle des Tuberkelbacillus ist nach Ritter!”®) in den Al- 
veolen zu suchen. Er erklärt dies aus der anatomischen Struktur der tieferen Luft- 
wege. Die Alveolen sind mit polygonalen nicht kernhaltigen Zellen ausgekleidet, 
während die feinen Bronchien mit flimmerhaltigem Zylinderepithel, welches kernhaltig 
ist, ausgekleidet sind. Nicht kernhaltige Zellen sind aber von kurzer Lebensdauer 
und haben keine Widerstandskraft gegen Bakterien. Für lebendes gesundes, kernhaltiges 
Gewebe ist der Tuberkelbacillus dagegen unschädlich. 

Die Tuberkulose ist unter Bildung eines Tuberkels als typische Lokalinfektion 
anzusehen [Jackson!®)], welche am besten am Augenhintergrund beobachtet wer- 
den kann. Als beste Verteidigung dagegen haben wir unseren Gewebswiderstand, 
welcher die Erkrankung verhindern kann. 

Brown, Petroff und Pesquera?®) beweisen durch Tierversuche, daß eine Über- 
tragung von Tuberkulose durch Staub in Krankensälen, durch Telephonhörer, durch 
gut gereinigte Eßgeschirre, durch Händedrucke, durch Anfassen eines Türdrückers 
oder durch infizierte Fliegen fast niemals vorkommt, daß jedoch eine Übertragung 
durch schlecht gereinigte Eßgeschirre sowie durch Küsse sehr wohl möglich ist. Auch 
Cumming?®?) glaubt nach seinen Tierversuchen, daß ein großer Prozentsatz der 
Tuberkuloseübertragungen durch Vermittlung der Eßgeräte der Schwindsüchtigen 
erfolgt. 

Dagegen schwächen Beschäftigungen in Staub mit schlechter Lüftung die Wider- 
standskraft des Körpers und legen den Grund für eine Tuberkulose. Bei Steinhauern 
fand Harris?®), daß 50%, der Todesfälle unter den Mitgliedern einer Union auf Tuber- 
kulose zurückzuführen waren. Die Tuberkulose ist daher als ein genauer Index für 
den Stand der Gewerbehygiene zu betrachten. 

Corper und Enright?”) glauben, daß das Auge eine der wichtigsten Eingangs- 
pforten bei Erkrankungen der Respirationsorgane sei. Sie erweiterten die Versuche 
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von Maxcy. Bei Tuberkulosen, welche reichlich Auswurf produzierten, wurden Pro- 
digiosusbacillen in den Bindehautsack eingeträufelt. Die Keime erscheinen nach einiger 
Zeit in Nase und Hals, seltener in der Trachea. Nach Verschwinden der Keime in 
der Nasen-Rachenhöhle erscheinen sie nicht selten auch im Sputum, in einem Falle 
länger als 1 Woche nach der Einträufelung. Werden die Keime durch den Mund 
eingeführt, so finden sie sich viel seltener in den Respirationsorganen. 

Die Versuche von Steward sind von Yoshida, Forster und Ransom!”®) 
bestätigt worden. Ascaris lumbricoides ist nach diesen Autoren ein regelrechter 
Parasit in der Lunge. Die Eier werden im menschlichen Darm ausgebriitet, die jungen 
Tiere wandern sodann in Leber, ‚Lunge und andere Organe aus und wachsen dort aus. 
Später kehren die Tiere wieder in die Eingeweide zurück. Bei mit Ascaris infizierten 
Tieren entstehen Pneumonien und zwar entsprechend der Zeit, wo die jüngeren Tiere 
die Lunge erreicht haben können. 

Mit den Lymphgefäßen der Lungen und mit der Stromrichtung in denselben be- 
schäftigt sich Miller!*2). Unter normalen Bedingungen geht der Lymphstrom in der 
Lunge nach dem Hilus zu, und die großen Lymphstämme entlang den Pulmonalvenen 
haben Klappen in diesem Sinne. Ist jedoch dieser Weg verhindert, so geht der Lymph- 
strom nach den Pleuragefäßen hin. 

Derselbe Autor hat zu Unterrichtszwecken ein großes Modell eines Konglomerat- 
tuberkels hergestellt, welches aus 76 Serien-Wachsplatten besteht. Der Tuberkel liegt 
zwischen 2 Bronchiolen, und es ist das ganze respiratorische System, sowie die Ver- 
änderungen an den Blut- und Lymphgefäßen einbeschlossen. 

Eine Bestätigung der Befunde Ghons über den Primäraffekt bei Kindern gibt 
Canti?®). Die Merkmale desselben sind folgende: 

1. Fast konstantes Vorkommen eines Lungenherdes bei tuberkulösen Mediastinal- 
drüsen und enge Beziehungen beider miteinander. 

2. Häufiges Auftreten eines vereinzelten Lungenherdes. 

- 3. Konstantes Auffinden tuberkulöser Mediastinaldrüsen bei Gegenwart eines 
Lungenherdes. 

4. Fast konstantes Fehlen eines Lungenherdes, wenn die Eintrittsstelle der In- 
fektion außerhalb gelegen ist. 

5. Fast konstantes Fehlen einer anderweitigen Eintrittsstelle, wenn ein Lungen- 
herd vorhanden ist. 

Bei verschiedenen Arten menschlicher Tuberkulose hat Griffith?) die Typen der 
Tuberkelbacillen festgestellt. Von 12 Meningitisfällen waren 2 (beides Kinder) durch 
den T ypus bovinus, die übrigen durch den Typus humanus verursacht. Von 51 Fällen 
von tuberkulöser Hauterkrankung waren 20 durch bovinus, 31 durch humane Tuberkel- 
bacillen bedingt. Von 1068 Fällen von menschlicher Tuberkulose zeigten 803 den 
Typus humanus, 194 den Typus bovinus, 5 waren Mischkulturen beider Typen, der 
Rest war atypisch. Jedenfalls hat der bovine Typus eine nicht unwesentliche Bedeu- 
tung bei der kindlichen Tuberkulose [Griffith®® und Austin!!)]. 

Raw!”4) fand, daß Kulturen von humanen, bovinen und Affentuberkulosen 
12 Jahre hindurch alle ihre Charaktereigenschaften bewahrt hatten und scharf von- 
einander zu unterscheiden waren. 

: Kendall, Arthur, Day und Walker!!?) bringen wichtige Untersuchungen 
über den Stoffwechsel der Tuberkelbacillen. Humane Tuberkelbacillen bilden Säure 
in Glycerinbouillon. Erst wenn die Kultur in Auflösung übergeht, wird Ammoniak 
gebildet. Ebenso verhält sich der Aminostickstoff. E terasen und Lipasen wurden 
nicht nachgewiesen. Das Glycerin verhindert den Abbau des Eiweißes. Bovine Tu- 
bekelbacillen!2°) bilden dagegen Alkali. Schon während des Wachstums der Kultur 
werden Ammoniakstickstoff und Aminosäuren gebildet. Es findet hier also im Gegen- 
satz zu den humanen Bacillen eine Proteolyse statt. 

Corper*?) unterscheidet streng 2 Typen von Tuberkelbacillenkulturen: 1. frisch 
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isolierte Stämme wachsen spärlicher und nur auf wenigen, besonders mit Ei und Ka- 
ninchenblut zusammengesetzten Nährböden. 2. Stämme, welche etwa 1 Jahr gezüch- 
tet sind. Sie wachsen gut auf einem der Urnährböden (Agar, Ammoniumphosphat 
und Salz) und Glycerol mit Zusätzen wie Fleischbrühe, Pepton, Ei, defibriniertes Ka- 
ninchenblut oder auf Leber oder Hirn. 

Sputumanreicherungsmethoden wurden geprüft von Goeckel?”). Zum Sputum, 
käsigem Eiter oder zerkleinertem Gewebe wird Natriumhydroxyd 70,0 Aqua. dest. ad 
250,0 hinzugefügt. Gut gemischt, dann kommt nach Rice Brom 30,0, Natr. bromat. 
30,0 Aqu. dest. ad. 250,0 in kleinen Portionen hinzu, bis eine klare Lösung entsteht. 
Dann in der üblichen Weise zentrifugiert und gewaschen. 

Woolley?#5) prüft das Tuberkelbacillenanreicherungsverfahren von Green- 
field und Andersen). Danach wird Sputum mit der doppelten Menge 1proz. 
Natriumcarbonatlösung, die 1% Phenol enthält, gut durchgeschüttelt und 12 bis 
14 Stunden in den Brutschrank gestellt. Dann zentrifugiert. Die Methode ist einfach 
und sauber und läßt in der Färbung die Tuberkelbacillen deutlicher hervortreten. 

Corper und Enright?®) fanden im Sputum Tuberkulöser in 66%, mäusepatho- 
gene Pneumokokken und Streptokokken, welche ohne Bedeutung für die Erkrankung 
sind. Sie zeigen nur eine verminderte Widerstandskraft in der Lunge an. In einer an- 
deren Arbeit [Corper, Donald und Antz**)] finden sich 30%, im Sputum. Im Blut 
fanden sich in 216 Fällen aller 3 Stadien nur 7mal Keime. 

Junkin und Charlton!!5) erzielten durch Farbstofflösungen, z. B. Sudan III 
in großen Dosen bei Meerschweinchen mit vorgeschrittener Tuberkulose Hyper- 
leukocytose, welche bei menschlicher Tuberkulose nicht gefunden wird. 

Die exakte Frühdiagnose bietet immer noch die größten Schwierigkeiten. Während 
des Krieges versuchte man wie bei uns durch Einschaltung von Beobachtungsstationen 
und Untersuchungen durch beratende Fachärzte möglichst sicher in der Diagnosen- 
stellung zu gehen. Fine”) fand als beratender Fachmann der Untersuchungskommis- 
sion manche Fälle von beginnender Tuberkulose bei Leuten, welche sich für vollkommen 
gesund fühlten. 

Das zuverlässigste Zeichen sind feine beständige Rasselgeräusche auf einer Spitze, 
welche nach Husten nicht verschwinden [Fine’®)]. 

Katz!1?) macht auf gastro-intestinale Störungen als Frühzeichen einer Tuber- 
kulose aufmerksam. Er berichtet von 2 Fällen mit Obstipation, abwechselnd mit 
Diarrhöe, Nausea, Erbrechen, Schmerz oder Gefühl von Schwere im Epigastrium. 
Beide Fälle erwiesen sich im weiteren Verlauf als Lungentuberkulosen. Pottenger!‘®) 
erklärt dieses durch die gemeinsame Innervation der glatten Muskulatur der Lungen 
und Bronchien und der des Magen-Darmkanals durch Vagus und Sympathicus. Bei 
Entzündungen in der Lunge werden die sensorischen Fasern der Lungenäste des Vagus 
gereizt, wodurch eine reflektorische Reizung der den Gastrointestinaltraktus inner- 
vierenden motorischen Fasern des Vagus zustande kommt. Auch Groover und Chri- 
stie?®) fanden in einer Reihe von Fällen bei chronischer, langsam progredienter 
oder fibröser Tuberkulose durch Reizung des Zwerchfelles gastro-intestinale Symptome. 
Bei Frühfällen fanden sich die Erscheinungen jedoch nur ausnahmsweise. 

Scott!8%) fand bei der Mehrzahl seiner tuberkulösen Patienten und zwar am mei- 
sten im Alter von 20—24 Jahren eine Gewichtsabnahme vom Nachmittag bis zum 
nächsten Vormittage. 

Bei Kriegsteilnehmern fanden Stewart und Robertson!??) besonders eine 
Dämpfung in der rechten Infraclaviculargrube mit Bronchialatmen und inspirato- 
rischen Rasselgeräuschen aller Art. Ferner große Kurzatmigkeit, welche manchmal 
zu paroxy maler Dyspnöe ansteigt. Sonst alle klassischen Zeichen der Tuberkulose 
mit Ausnahme von Tuberkelbacillen. Die Kranken seien alle Mundatmer und zwar 
infolge einergutausgesprochenen Septumverbiegung. Diese Beobachtung ist hauptsächlich 
unter Verwundeten, welche lange Zeit auf dem Felde gelegen haben, gemacht worden. 
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Die Untersuchung soll in aller Ruhe, zur Entspannung der Muskulatur im Sitzen, 
mit völlig entblößtem Oberkörper vorgenommen werden [Fine’®]. Perkutorische 
Veränderungen, wie leichte Veränderungen in der Tonhöhe, erscheinen noch nicht im 
Frühstadium?®). Die Auscultation ist wichtiger. Mindestens 3 feinblasige Rassel- 
geräusche bei der Inspiration zeigen das Vorhandensein eines Tuberkels an [Gold- 
rick8®)]. Bei akuten Prozessen sind die Rasselgeräusche zäh, wässerig oder sehr reich- 
lich. Bei käsigen Prozessen finden sich kleine feuchte in- und exspiratorische subcrepi- 
tierende Rasselgeräusche. Ungelöste Pneumonien mit mehr oder weniger Fieber sind 
tuberkuloseverdächtig. 

Vargas?0®) findet eine Verstärkung der Flüsterstimme über erkrankten Partien, 
ehe röntgenologisch, auscultatorisch oder perkutorisch eine Veränderung nachzu- 
weisen ist. 

Bei der Bronchialdriisentuberkulose der Kinder wird bei der Spinalauscultation 
das Röhrenatmen bis unterhalb der Bifurkation gehört [Fine?9)]. 

Voorsanger?0®) fand, daB bei Soldaten zu viel Tuberkulose diagnostiziert worden 
ist. 10—16% der diagnostizierten Tuberkulose ist keine solche. Durch sorgfältige 
kulturelle Sputumuntersuchungen und Röntgenuntersuchungen können Irrtümer 
vermieden werden. Voorsanger denkt hierbei vor allen Dingen an die während der 
Influenzaepidemie von 1917/18 so zahlreich zur Beobachtung gekommenen Lungen- 
abscesse. Ein Irrtum ist unentschuldbar, da er dem Erkrankten d. s Odium des Schwind- 
süchtigen aufdrückt. 

Auch Mc Crae und Funk“®) finden, daß in 6%, von als vorgeschrittene Fälle ein- 
gelieferten Kranken eine fehlerhafte Diagnose gestellt worden war. Die Autoren ver- 
langen deshalb in vorgeschrittenen Fällen einen 2 maligen positiven Bacillenbefund, 
ehe sie die Diagnose auf Tuberkulose stellen. 

Craig- Maggown®?) fand im Frühstadium der Lungentuberkulose in manchen 
Muskelgruppen (trapezius, pectoralis major, sterno-cleidomastoideus, scalenus) 
Zuckungen und gesteigerte Erregbarkeit. In späteren Stadien tritt Degeneration und 
Atrophie der Muskulatur und des subcutanen Gewebes auf, Erscheinungen, welche 
oft sichtbar und palpabel sind und zwar am deutlichsten in den Supra- und Infra- 
claviculargruben und in der Fossa supraspinata. Bei tropl;ischen Veränderungen der 
Haut tritt Pigmentation ein. 

Bei Tuberkulose ist die Erkrankung meistens doppelseitig, wenn sie auch nicht 
immer als solche zu erkennen ist. Bei Bronchialkatarrh weisen auf eine Tuberkulose 
hin: 

1. Mehr oder weniger Einseitigkeit des Befundes. 

2. Befallensein der oberen Abschnitte. 

3. Rasselgeräusche mit konsonierendem Charakter. 

4. Mißverhältnis zwischen allgemeiner Konstitution und Menge des Katarrhs 
[Horder!®®%)]. 

Riviere!®°) beschreibt eine Hilustuberkulose der Erwachsenen, welche ganz im 
Gegensatz zu der gewöhnlichen Spitzentuberkulose steht und im allgemeinen die 
Charakteristika der kindlichen Hilustuberkulose bietet. 

Overend!5%) möchte diese Erkrankung lieber als Peri-Hilus-Tuberkulose be- 
zeichnet wissen. Sie tritt auf mit Hilus- oder Perihilusdrüsen der gleichen Seite. Sie 
ist meist einseitig. Wenn doppelseitig, sind die Veränderungen in der Regel nicht gleich- 
zeitig. 

Der Schwierigkeit der Frühdiagnose sucht man im Trudeau Sanatorium?®°) durch 
ein geschlossenes Ärztekollegium mit bestem Erfolg Herr zu werden. Man unter- 
scheidet dort folgendermaßen: 

1. Positive Fälle zeigen 2 oder mehr von folgenden Symptomen: Tuberkel- 
bacillen, deutliche konstante Rasselgeräusche in der oberen Hälfte der Lunge. Posi- 
tiven Röntgenbefund, d. h. parenchymatöse Erkrankung in der oberen Hälfte des 
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Brustkorbes. Positive Komplementfixation. In der Vorgeschichte Hämoptoë und 
Pleuritis mit Erguß. 

2. Verdächtige Fälle: Fehlen von Tuberkelbacillen, positivem Röntgenbe- 
fund und deutlichen konstanten mäßig groben Rasselgeräuschen; Komplementfixation 
kann positiv oder negativ sein. In der Vorgeschichte Hämopto& oder Pleuritis oder 
beides. 

3. Zweifelhaft tuberkulös: Komplementbindung positiv oder negativ. All- 
gemeinreaktion nach subcutaner Tuberkulininjektion ohne Herdreaktion. 

4. Nichttuberkulös: Keine Reaktion auf 10 mg Alttuberkulin nach 1 maliger 
Wiederholung. 

Daselbst wird Gaffky 1 als negativ angesehen. 

Brown, Heise, Petroff und Sampson?”) unterscheiden klinische Aktivität 
und pathologische Aktivität. Die klinische Aktivität schließt die pathologische Akti- 
vität in sich. Andererseits kann pathologische Aktivität ohne klinische Zeichen be- 
stehen. Unter pathologischer Aktivität verstehen sie den Zustand eines tuberkulösen 
Prozesses, in welchem ein Wechsel stattfindet, und zwar entweder progressiv oder 
retrogressiv. Tuberkelbacillen zeigen in etwa 90%, pathologische Aktivität an. Wenn 
dieselben nach Jodkali oder einer leichten akuten Erkrankung der oberen Luftwege 
oder Influenza erscheinen, liegt pathologische Aktivität vor. Kurze Bacillen in Klum- 
pen, Bakteriensplitter, Muchsche Granula und Tuberkelbacillen in gewissen Zellen 
de; Sputums sind nicht von besonderer Wichtigkeit für pathologische Aktivität. 
Elastische Fasern und Pleuritis zeigen stets Aktivität an. 

Pirquet ist von einem gewissen Wert, hauptsächlich bei Kindern [Fine?®)]. 
Friedmann’®) fand die höchste Prozentzahl von Reaktionen bei infizierten Kindern 
zwischen 11 und 14 Jahren (66,7%). 

Nach Tuberkulininjektionen bei Tuberkulose findet man eine Vermehrung der 
polymorphkernigen neutrophilen Leukocyten mit einem soliden Lappen. Durch das 
Tuberkulin veranlaßt, überschwemmen die Leukocyten die tuberkulösen Herde. Da- 
durch entsteht eine Zunahme der Gewebsflüssigkeit, welche sich in Rasseln äußert 
[Dusel®)]. 

Greel y®) fand eine Vermehrung der Lymphocyten im Beginn des Hodgkin und 
bei Drüsentuberkulose. 

Die Hämoptöe als wichtiges diagnostisches Zeichen wird in Frühfällen als gering, 
teilweise nur als blutig tingiertes Sputum angegeben [Horder!), Rabinowitsch!?®)]. 
Rabinowitsch!?®) erklärt sie durch kongestive Hyperämie in der Nähe des Herdes. 
Die Prognose hierfür wird von Horder!"®) als günstig angegeben. Im Verlauf einer 
aktiven Tuberkulose, verbunden mit Husten und etwas Fieber, ist sie auf ein ulce- 
niertes Gefäß in der Wand der Höhle zurückzuführen. Im vorgerückten Stadium 
tritt sie als profuse Blutung, durch ein rupturiertes Aneurysma veranlaßt, auf. 

Auffallend hohe Temperaturen bei Miliartuberkulose fand Johnson!!!). Es 
trat eine tägliche Temperatursteigerung für 1—3 Stunden auf 42,7° bis 43,2° auf. 
Kompliziert war der Fall durch einen Absceß an einer Zahnwurzel. Nach Behandlung 
derselben trat prompter Temperaturabfall ein. 

Während der Hitzewelle 1916 konnte Gauss’®) eine deutliche Temperatursteige- 
rung bei tuberkulösen Patienten feststellen. 

Differentialdiagnostische Schwierigkeiten entstehen zwischen Lungenabsceß, 
Bronchiektasen und Tuberkulose. Hier ist die Vorgeschichte oft von größerer Wich- 
tigkeit ais die physikalische Untersuchung [Pottenger!?0)]. Abscesse entstehen 
nach akuten pyogenen Infektionen durch Aspiration nach Zahnoperationen, Ton- 
sillen-, Nasennebenhöhlenerkrankungen usw. Die Auscultation des Fingerschlags ist 
früher und schärfer ausgeprägt als bei anderen Erkrankungen. Die Bronchi ktasie 
beginnt mit Bronchitis. Der Fingerschlag wird auscultatorisch später und weniger 
deutlich als beim Absceß vernommen. Die tuberkulöse Kaverne zeigt sich an durch 
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vorhergehende Toxämie, d. h. nervöse Reizbarkeit und Appetitlosigkeit. Sie liegt näher 
an der Spitze, während die bronchiektatische Kaverne näher dem Hilus liegt. Guter 
Ernährungszustand trotz profuser Expektoration und schmerzhaftem Husten spricht 
für Bronchiektasie [Stivelman!?°)]. Schwierig wird die Unterscheidung bei kompli- 
zierender Pleuritis. Die Ursachen für eine Bronchiektasie können entweder innerhalb 
der Bronchien liegen, wie beim Keuchhusten, b i chronischer Bronchitis und Fremd- 
körpern. Der Entzündungsprozeß in der Bronchialwand durch lokale Infektion führt 
zu Lähmung des darunter liegenden Muskelgewebes. Oder die Ursachen können 
extrabronchial sein wie bei der chronischen interstitiellen Pneumonie und bei verdickter 
Pleura [Stivel man?®®)]. 

Die Entstehung des Bruit de pot fêlé als Kavernensymptom wird von Walsh?!0) 
dadurch erklärt, daß 2 Hohlräume übereinander liegen und gleichzeitig von dem 
Perkussionsschlag getroffen werden. 

Ein wichtiges Frühzeichen für die basilare Meningitis gibt Gingold®?) an. Er 
bezeichnet mit Reflex: trabismus die Erscheinung, daß bei Neigung des Kopfes des 
Patienten auf die Brust ein- oder beiderseitiger Strabismus convergens eintritt, der erst 
wieder verschwindet, sobald der Kopf freigegeben wird und in seine gewöhnliche Lage 
zurückkehrt. Vielfach besteht dabei eine Retraktion der Oberlider, zuweilen auch eine 
Pupillenkontraktion. Im Spätstadium der Krankheit ist der Reflex trabismus nicht 
auszulösen. Über einige Schwierigkeiten in der Diagnose Meningitis berichtet Dana5®?). 

Die Goldreaktion zeigt bei der Meningitis tuberculosa einen gewissen Parallelis- 
mus mit dem klinischen Befund. Sie ermöglicht die Unterscheidung der tuberkulösen 
von einer andersartigen Meningitis [Kellert!!8)]. 


Die Versuche, mit Hilfe der Komplementbindungsreaktion zu einer gesicherten 


Diagnose zu kommen, fielen im allgemeinen ungünstig aus. Pritchard und Rode- 
rick!”®) konnten mit einem eigenen Komplement bei klinischer Tuberkulose 69%, 


positive Resultate, bei Nicht-Tuberkulose nur 16%, positive Resultate erreichen. 


Brown und Petroff??) fanden positive Reaktion in 81%, von Patienten mit aktiver 


Tuberkulose und in 61%, inaktiver Fälle. Im Verein mit dem klinischen Verlauf: 


kann eine positive Reaktion in manchen Fällen die Diagnose bestätigen [Wedel?!®) ], 
Ein Schwächerwerden der Reaktion, von einer stark positiven zu einer schwach posi- 
tiven oder negativen Reaktion, ist bei klinischer Besserung ein gutes prognostisches 
Zeichen bei beginnenden und wenig vorgeschrittenen Fällen, während das gleiche Ver- 
halten bei vorgeschrittenen Tuberkulosefällen eine ungünstige Prognose bedeutet 
[Wedel??*)]. Im allgemeinen wird der Komplementfixation bei Tuberkulose jeder 
spezifische Charakter abgesprochen [Moursund!#), Cooke®?2), Young und Giv- 
ler22?)], 

Das Röntgenverfahren wird als wichtiges Hilfsmittel zur Diagnosenstellung an- 
erkannt. Diemer und Cramer°t) halten sogar die endgültige Feststellung von Tu- 
berkulose durch Röntgenstrahlen in jedem Stadium für möglich. Doch wird die physi- 
kalische Untersuchung gewöhnlich notwendig, um Stadium und Aktivität festzustellen. 
Eine sorgfältige physikalische Untersuchung sagt das Röntgenbild voraus [Matson!?P)]. 
Dasselbe hat nur Wert in der Hand eines röntgenologisch, klinisch und pathologisch- 
anatomisch vorgebildeten Untersuchers!3°). 

Brown, Heise, Petroff und Sampson?”) finden bei aktiven Prozessen wolken+ 
artige Fleckelung mit unscharfen Rändern, hervorgerufen durch den hyperämischen 
Hof um den tuberkulösen Herd. Ist der Prozeß progressiv, so wächst die Fleckelung, 
die Schatten häufen sich, das Lungenfeld wird dichter. Bei oberflächlichen Erkran- 
kur gen ist der klinische Befund mehr ausgesprochen als der Rö tgenbefund. Bei peri- 
bronchialen Erkrankungen und Bronchiopneumonien ist das Umgekehrte der Fall 
[Diemer und Cramer®)]. Im allgemeinen dürften jedoch aktive Prozesse durch 
das Röntgenverfahren allein nicht zu erkennen sein [Goldrick®8, 232)], 

Fibröse Erkrankungen sind leichter festzustellen5*). Es zeigen sich bandförmige 
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oder sehnige Schatten?’). Die zwei am besten erkannten pathognomischen Erschei- 
nungen sind: 

1. Kalksalzdepots in den oberen Abschnitten, welche scharf abgesetzte, dichte 
Schatten bilden. Dieselben zeigen nicht unbedingt Aktivität an. 2. Die Kaverne, 
welche Aktivität anzeigt [Diemer, Cramer°)]. Die Kaverne muß von kleinen 
Emphysembläschen unterschieden weıden. Die letzteıen zeigen keine Kapsel, hellen 
sich beim Husten auf und zeigen im nicht infizierten Stadium keine Flüssigkeit®*). 
Eine weitere Vortäuschung ist möglich durch ringförmige Brustfellverdickungen, 
sowie durch ringförmig verdickte Bronchialstränge, die sich gleichfalls am häufigsten 
in den oberen Lappen finden [Honeij!%)]. Bei letzteren findet sich häufig eine gut 
feststellbare Verbindung zwischen Schatten und Bronchus!P5). Schließlich kommen 
auch kleine lokale Pneumothoraces in Frage [Evans®)]. Oftere Plattenaufnahmen 
schaffen Klarheit, da die Änderungen bei der Kaverne von Woche zu Woche sehr 
gering sind, bei lokalem Pneumothorax jedoch sehr markant. Letzterer zeigt einen 
progressiven Prozeß an, da sich ein solcher nur entwickeln kann, wenn eine Ulcera- 
tion oder eine Ruptur des Lungengewebes entstanden ist. 

Die Störungen des Zwerchfelles bei den verschiedensten Arten von Lungen- 
krankheiten studiert Pancoast!5”) am Röntgenschirm. 

Nickolson und Goetsch!5?) machen zur Unterscheidung von Hyperthyreoidis- 
mus und beginnender Tuberkulose die Adrenalinprobe. !/, ccm einer Lösung 1/1000 
Adrenalin gibt bei Hyperthyreoidismus schnellen Blutdruckanstieg und Pulssteige- 
rung, sowie eine allgemeine Verstärkung der klinischen Symptome. Die Reaktion 
ist fast typisch. 

Die Beeinflussung der Herztätigkeit durch Lungentuberkulose bespricht Zueb- 
lin?28), Goodmann und Cash®?) erinnern an die Dämpfung und Veränderung des 
Atemgeräusches über der linken Spitze bei Mitralstenose. 

Die Behandlung der Tuberkulose ist eine langwierige und mühselige. Der Arzt 
muß zum Patienten in ein besonderes Vertrauensverhältnis treten, damit er einen 
günstigen psychischen Einfluß auf den Kranken ausüben kann [H uber!”), Web- 
ster?21?)]. Er muß insofern Optimist sein, als er selbst von dem Erfolge seiner Be- 
handlung überzeugt sein muß [Kirkwood!?25)]. Dem Patienten muß unbedingt 
mitgeteilt werden, daB er Tuberkulose hat und daß er heilbar ist [Wilson?22)]. 

Absolute Ruhe bei aktiven fortschreitenden Prozessen wird fast allseitig ver- 
langt. Völlige Kadaverruhe, selbst unter Verbot des Sprechens, der Selbstreinigung 
und des Selbstessens verlangt Schaefer!) bei hartnäckigem Fieber. Zur Stuhl- 
entleerung muß ein Stechbecken benutzt werden. Billings!?) verlangt außer der 
körperlichen auch unbedingte geistige Ruhe. Nur muß tätigen Menschen, denen 
absolute geistige und körperliche Ruhe eine Qual ist, zeitweise leichte Beschäftigung 
oder Lesen erlaubt sein [Dunton°®)]. Ist eine Besserung eingetreten, so soll mit 
äußerster Vorsicht zu Bewegungsübungen übergegangen werden. Man fängt mit 
kurzfristigem Aufsitzen im Bett an [Pottenger!”!)]. Dann langsame Steigerung 
bis zu Marschleistungen?!”?). 

Später wird produktive Arbeitsleistung den Kräften und Fähigkeiten des Pa- 
tienten entsprechend gefordert [Stone?0%)]. Eine Reihe von Sanatorien hat besondere 
Werkstätten für ihre Patienten oder steht mit industriellen Unternehmungen in enger 
Verbindung. Die Patienten werden dadurch in die Lage versetzt, einen Teil ihres 
Lebensunterhaltes selbst zu bestreiten [Crane5°%)]. Die Arbeitsbehandlung soll sich 
auch auf die geistigen Fähigkeiten erstrecken [Perry!”)] und soll die Patienten mög- 
lichst befähigen, ihren alten Beruf wieder auszuüben. Crane®%) glaubt sogar, durch 
Übungsbehandlung langdauerndes Fieber zur Norm zurückbringen zu können. 

Kinghorn!**) glaubt dagegen, daß durch Behandlung mit Ruhe und abwech- 
selndem Spazierengehen bessere Resultate erreicht werden als mit der Arbeits- 
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Die Behandlung kann in jedem Klima mit Erfolg durchgeführt werden [Kal m!!®)], 
Kontraindiziert für das Hochgebirge sind Komplikationen mit Dyspnöe, Tachy- 
kardie, Herzerkrankungen und Nervenerkrankungen. Herz- und Nierenkrankheiten 
schickt man an die See, Schwindsucht mit Bronchitis und Emphysem zur Wüste 
[Kahn!!®)]. 

Das Tuberkulin wird auch weiterhin als unterstützender Faktor bei der Behand- 
lung geschätzt. In chronischen Fällen unterstützen kleine Dosen von Tuberkulin 
die Antikörperbildung [Staller!P1)]. Bei Überdosierung treten Fieber, Kopfschmerzen 
und Unbehagen auf. Wenn jedoch die Dosen zu klein sind, besteht die Wahrschein- 
lichkeit, daß eine Reizung des tuberkulösen Herdes nicht erreicht wird. Daher be- 
dient sich Durel®®) des neutrophilen Index als Führer. Bei 94%, Polynucleären neutro- 
philen Leukocyten mit 1 Kern und 6%, mit 2 getrennten Kernen ist die Tuberkulin- 
behandlung angezeigt. Ist der neutrophile Index 80—92%, polynucleäre mit 1 Kern 
und 20—28%, Polynucleäre mit 2 Kernen, so ist Verdoppelung der vorhergehenden 
Dosis notwendig. Ist der Index wieder 94, so soll Erhöhung der Dosis um 1,2 oder 
mehr Zehntel eintreten, je nachdem der Index auf 94 bleibt. Bei 96%, Einkernigen 
oder mehr und 4% Zweikernigen soll kein Tuberkulin mehr gegeben werden. Verf. 
hat die besten Resultate. 

Brown?®) hat mit dem Tuberkulin von Ruck gute Erfahrungen gemacht. Frische 
Fälle von Peritonitis und Lungentuberkulose bei Kindern hat Newton!52) mit kleinen 
oder kleinsten Tuberkulindosen geheilt bzw. sehr günstig beeinflußt. 

J. K. Spengler kann in Fällen, welche Tuberkulin nicht vertragen, angewendet 
werden. Als spezifisches Mittel hat es sich jedoch nicht erwiesen”, 15, 153), 

Perkins, Young und Meek!®) haben mit der Injektion von tuberkulöser 
Pleuritisflüssigkeit in einigen Fällen von aktiver Tuberkulose günstige Erfolge erreicht. 

Auch die medikamentöse Behandlung ist nur als sekundäres Mittel anzusehen. 
Ritter!??) gibt Jodtinktur tropfenweise in Milch bis zu 20-30 Tropfen, da 
er annimmt, daß dadurch durch Lymphocytose ein fettspaltendes Element entsteht, 
welches den Tuberkelbacillus auflöst. Solis- Cohen!#®) gibt Jod im Infiltrations- 
stadium, Phenol, Kreosot und Guajacol im vorgerückten Stadium, Calcium bei Fieber 
in allen Fällen. Fishberg”!) hält intravenöse Injektionen von 5 ccm einer 5 proz. 
Lösung von Chlorcalcium in Frühfällen von Intestinaltuberkulose für wirksam. Die 
Droge wirkt antiperistaltisch. 

Walker und Marion?) zeigen in ihren Experimenten, daß das Chaulmoograöl 
eine hohe Bactericidie besitzt und zwar nur gegen säurefeste Keime (B. leprae muris 
Hollmann, B. leprae hominis Levy, Smegmabacillus, Menschen-, Rinder- und Geflügel- 
tuberkulosebacillus). Durch diese Versuche wird die Anwendung des Chaulmoograöls 
bei Lepra wissenschaftlich begründet und die Ausdehnung auf die Tuberkulose gerecht- 
fertigt, wenn auch erst noch die Dosierung beim Menschen genau untersucht werden muß. 

Durch Injektionen von 5 g Zucker in 5 ccm sterilem Wasser erreicht Sterlin g?°3) 
zwar keinen Einfluß auf den Fortschritt des Fiebers, es tritt jedoch eine Besserung 
unter Gewichtszunahme und Kräftezunahme ein. 

Caron?®) hat bei einer Frau mit Intestinaltuberkulose mit Natr. cacodylic. eine 
solche Besserung erzeugt, daß sie arbeitsfähig wurde. 

Auf eine Verbindung der Chemotherapie mit der Immunität baut Paschall15®) 
sein Mittel Mycoleum auf, mit dem er gute Erfolge bei allen Formen der Tuberkulose 
erzielt hat. 

Geyser®?) behandelt seine Phthisen mit Inhalationen mit Kreosot, Campher, 
Phenol usw. in flüchtiger Form, um eine reaktive Hyperämie am Krankheitsherd 
zu erzeugen, da er glaubt, daß die Ansiedlung des Tuberkelbacillus nur in anämischen 
Gebieten möglich ist. 

Die Sonnenbehandlung ist wertvoll bei multipler Tuberkulose, Ulcerationen und 
Mobilisierung ankylosierter Gelenke [Gauvain®)] wie bei chirurgischer Tuberkulose 
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überhaupt [Dinnan®®)] und bei untergewichtigen Kindern aus tuberkulösem Milieu 
(Lucas!*)]. Lucas!*5) empfiehlt die Behandlung bei Lungentuberkulose nicht, 
während Dinnan vorschlägt, weitere Versuche zu machen. Gauvain®°) hält die 
Behandlung bei Patienten, welche keine Kräfte haben, Pigment zu bilden, bei Amyloid 
und akut septischen Fallen mit Pyrexie fiir wertlos. 

Lovett!?*) beschäftigt sich mit der Thezac-Possmeur-Methode der Sonnen- 
bestrahlung mit konzentrierten Sonnenstrahlen. Die Wirkung wird durch eine in 
einem Tubus montierte bikonvexe Linse erreicht. Verf. hat bessere Resultate er- 
reicht als mit anderen Methoden und zwar bei chronischen tuberkulösen Eiterungen, 
Syphilis und Osteomyelitis. 

Ist bei chronischem Husten die Ursache in bakterieller Infektion entlang den 
Atemwegen zu suchen, so halt Voorhees?0?) eine autogene Impfung von großer Wich- 
tigkeit für die Behandlung. Strychnin empfiehlt er gegen gelockerte Schleimhäute. 
Als Antiseptica, klug angewendet, empfiehlt er: Silbersalze, Mentholöl, Thymol, 
Nelkenöl (5—25%,) 1 ccm in die Trachea injiziert, während der Patient auf der kranken 
Seite liegt. 

Durch Behandlung mit Röntgenstrahlen konnte Weinberg?8) bei Meerschwein- 
chen ein Fortschreiten der tuberkulösen Infektion nicht verhindern. 

Ebenso konnte Perry!®t) durch Röntgenstrahlen, in der für den Menschen ge- 
bräuchlichen Dosierung eine Entwicklung von experimenteller Drüsentuberkulose 
nicht verhindern noch voll entwickelte Krankheitsherde zerstören. 

Dem Phthisiker soll gute und schmackhafte Kost gereicht werden [Morgan!#)]. 
Im Westfield-Sanatorium [Morgan!#)] wird durch ein besonderes System dem 
Patienten eine breite Auswahl gelassen, wodurch sie mehr als sonst an Gewicht ge- 
winnen. 3000-4500 Calorien gibt Clarke®®), doch vertragen manche vorgeschrittene 
Fälle nicht mehr als 2000 Calorien. Fieberhafte mit erloschener Widerstandskraft 
mögen essen, was sie wollen. Man soll sie nicht mit zweifelhaften Diätvorschriften 
quälen!?#). 

Forcierte Atemübungen können bei Tuberkulose Schaden anrichten [Lan e!?®)]. 
Bei natürlicher Atmung unter Verlängerung der Einatmung und Verkürzung der 
Ausatmung werden Rasselgeräusche geringer und Husten gemäßigt. 

Die Pneumothoraxbehandlung der Lungentuberkulose hat sich in geeigneten 
schweren Fällen als wichtige Behandlungsmethode erwiesen. Pearson!®!) konnte 
beinahe in allen seinen schweren Fällen eine Besserung der Symptome und eine Ver- 
längerung des Lebens erreichen. Parfitt und Crom bie?58) erzielten in 60% gegen 
20% bei anderweitiger Behandlung Besserung. Carling**) hatte nach 42 Pneumo- 
thoraxanlagen 22 merkliche Besserungen, da alle Patienten eine Periode der Besserung 
hatten, welche nicht mehr zu erwarten gewesen war. Ähnlich Gray??). Indika- 
tionen zur Anlegung eines Pneumothorax sind: Hämoptoe [Gray°?), Alley®)]. Ka- 
vernenbildung, ausgedehnte Krankheitsprozesse in einer Lunge und dauernde Tem- 
peratursteigerungen [Gra y°?)], ulcerative Fälle [Ga m mons7?)]. 

Kontraindikationen sind ausgedehnte Erkrankungen der anderen Lunge, schwere 
Herzfehler und andere schwere Organerkrankungen, besonders Kehlkopftuberkulose 
[Gra y??)], stark nervöse Patienten, kardio-renale Erkrankungen [Gam mons??)], 
einseitige Fälle mit viel Sputum und Fieber [Ga m mons??)]. Bei Schwangeren sieht 
Gray insofern einen Vorteil, als dadurch das erfahrungsgemäß unter dem Einfluß 
der Toxine des sich zurückbildenden Uterus sehr zur Einschmelzung neigende Lungen- 
gewebe geschützt wird. 

Gammons’’) halt Kinder und alte Leute nicht fiir die Anlegung eines Pneumo- 
thorax für geeignet, während Stolkind?®*) bei Kindern genau wie bei Erwachsenen 
die Anlegung in allen vorgeschrittenen Fallen, aber nicht als letzte Zuflucht, an- 
gewendet wissen will. Als haufigste Komplikation bei Kindern fand er ein Haut- 
emphysem und zwar in 90% und in 75% ein Exsudat. Die Besserung bei Exsudat 
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ist nicht so sehr auf die Lungenkompression wie auf serobiologische Einflüsse durch 
Bildung von Antikörpern zurückzuführen. 

Was die Technik anbetrifft, so hat Rosenblatt!®2) eine Spritze, ähnlich der 
Punktionsspritze nach Potain, zur Injektion benutzt. Er behauptet, die Operation 
würde dadurch einfacher, der Pleuraschock würde geringer und das subcutane Em- 
physem seltener. 

Der Pneumohydrothorax tritt nach Johnston!!2) seltener auf. Seine Prognose 
ist absolut schlecht. Er ist leicht zu übersehen. Es kann wenig oder gar nichts da- 
gegen getan werden. | 

Für künstlichen doppelseitigen Pneumothorax stellt Abbott!) folgende Indika- 
tionen auf: Ausgedehnte doppelseitige, ulcerative Prozesse. Wiederaufflackern eines 
inaktiven Prozesses auf der relativ gesunden Seite infolge Überkompensation bei 
einseitigem Pneumothorax. Alle aktiven doppelseitigen Prozesse. Doppelseitig 
bedingte Toxinämie. Die doppelseitige Kompression nie in der ersten Sitzung, 
sondern erst nach vorheriger mindestens zweimaliger Behandlung jeder Seite für 
sich mit mindestens zweitägigen Pausen und Schwinden aller durch den Eingriff 
bedingten Störungen. Bei der ersten doppelseitigen Kompression auf der zweiten 
Seite höchstens 25%, der auf der ersten Seite applizierten Gasmenge einblasen. So- 
fortiges Abbrechen bei Störungen des Kranken. Vermeidung jeglicher Dyspnöe. 

Thomas?!) berichtet über einen Fall von Gasembolie bei der achten Füllung 
nach 100 ccm Gas. Cyanose, langsame und stertoröse Atmung, Abweichen der Augen 
nach rechts, Rigidität und Bewußtlosigkeit, Sensibilität und Reflexe erloschen. Am 
folgenden Tage kehrte das Bewußtsein zurück. Restitutio. 

Stivelman!?”) macht auf Fälle aufmerksam, welche röntgenologisch einen 
Pneumothorax vortäuschen können. Und zwar handelt es sich hier in der linken 
Seite um einen Magenhochstand infolge von Lungenschrumpfung und Pleuraver- 
wachsung, während rechts ein subphrenischer Absceß mit Gasblase in Frage kommt. 
Unterscheidung ist möglich, wenn man daran denkt, daß bei einem wahren Pneumo- 
thorax die Luft absorbiert wird, was bei einer extrapleuralen Luftblase nicht vorkommt, 
und daß links der Flüssigkeitsspiegel je nach dem Füllungszustande des Magens 
wechselt. 

Der Pleuraschock ist als eines der häufigsten Ereignisse anzusehen [Stivel- 
ma n???)]. 

Die operative Behandlung bei technischer Unmöglichkeit der Anlegung eines 
Pneumothorax wegen pleuritischer Verwachsungen beleuchtet Meyer!?%). Er ope- 
rierte nach Sauerbruch und fand, daß das chirurgische Vorgehen bei vorgeschrit- 
tener und anders nicht zu behandelnder Lungentuberkulose, besonders ausgesprochen 
einseitiger, heute begründete Aussicht hat, Erfolge zu erzielen. 

Experimentelle Lungenexstirpationen an Hunden machten Heuer und Ge- 
orge!0). Die Versorgung des Bronchialstumpfes erfordert eine ganz besonders sub- 
tile Technik, da sonst beim Aufgehen der Ligatur ein Pneumothorax zustande kommt. 
Von 23 Hunden erreichte er 13 Heilungen. Die Lebenstätigkeit der einseitig lungen- 
exstirpierten Tiere ließ keine Besonderheiten erkennen. 

Ein kritisches Referat über einige neueste Fortschritte auf dem Gebiete der chirur- 
gischen Tuberkulose gibt Fraser’). Bei Kindern ist eine Operation meist unnötig, 
bei Erwachsenen dagegen frühzeitig angezeigt. 

Die Operation nach Hibbs und Albee bei Rückenmarkstuberkulose wird von 
verschiedenen Seiten besprochen. Henderson [nach Fraser’°)] hat unter 81 Fällen 
45%, Heilungen ohne einen Operationstodesfall. Lavalle!%°) pflanzt zum Unter- 
schied von Albee scine Knochenspangen außerhalb des tuberkulösen Herdes ein. 
Er glaubt, daß die Frakturierung der Dornfortsätze ein erneutes Aufflammen der 
Entzündungen und Freiwerden von Toxinen zur Folge habe. 

Short!®8) hat sich von den Vorzügen der Operation überzeugt. Dieselben liegen 
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vor allem in der Abkürzung der Behandlungszeit und in der Verhinderung des An- 
wachsens der Deformität. Bei Kindern unter 12 Jahren ist die Operation nicht an- 
gezeigt, da die Processus spinosi noch zu dünn sind, um gespalten zu werden. Girdle- 
stone®*) operiert selbst Kinder bis zu 3 Jahren herunter. Jüngere sind gegenindi- 
ziert, — ebenso große Aktivität des Prozesses, Halswirbelsäule und offener Absceß. 

Lavalle!20) hat seine guten Erfahrungen mit Knochentransplantation bei tuber- 
kulöser Spondylitis auf die tuberkulöse Arthritis ausgedehnt. Er führt beiderseits 
vom Gelenk einen Knochenspan durch das Unterhautzellgewebe — unter Schonung 
des Gelenkes. Die Spitzen des Spanes ruhen, proximal und distal, am Knochen. 

Zur Druckentlastung des Rückenmarkes ist die einfache Laminektomie auszu- 
führen [Floeckinger’*)]. War hierbei die Eröffnung des tuberkulösen Herdes unver- 
meidlich, so ist derselbe erst trocken, dann mit Lysol oder Carbol auszutupfen und 
mit Jodoform zu bestreuen. Naht der Wunde. Gipskorsett. Nach 10 Tagen yor- 
sichtige Tuberkulinkur. 

Legg!?!) behandelt an der Hand von 1000 Fällen, welche mit der Diagnose Hüft- 
gelenkerkrankungen eingeliefert wurden, die in Frage kommenden Erkrankungen 
bei Kindern. Tuberkulose ist eine der häufigsten dieser Erkrankungen. 

Kleinberg!2®) hat bei chirurgischer Tuberkulose mit Tuberkulin keinen wesent- 
lichen Erfolg gesehen. Im Verlauf oder nach der Behandlung können neue Abscesse 
auftreten, Rückfälle entstehen nach anscheinender Besserung. 

Tuberkulöse Abscesse behandelt Durante®®) durch Ausspülung und Füllung 
mit Magnesiumchlorid 2,5 g, Aqu. dest. 100,0, Formaldehyd. liqu. 0,5 ccm. Er reduziert 
dadurch die Genesungszeit auf wenige Monate. 

Fernandez‘) punktiert mit starker Nadel seitwärts unter Vermeidung entzünd- 
lichen Gewebes. Sollte die einfache Aspiration nicht wirksam sein, so injiziert er 
Äther-, Campher- oder Thymollösungen. 

Krausel?2®) beweist an einem Fall von multipler Knochen-, Gelenk- und Organ- 
tuberkulose, welche 10 Jahre in Beobachtung war und allein durch hygienisch-diätische 
Behandlung gebessert wurde, die relative Gutartigkeit der Tuberkulose in der Kindheit. 

Die Vergrößerung der Cervicaldrüsen spielt bei Kindern eine große Rolle. Bei 
Kindern unter 2 Jahren sind sie durch entzündliche Prozesse entstanden. Auch bei 
älteren Kindern können sie durch die mannigfachsten akuten und chronischen In- 
fektionskrankheiten entstanden sein. Die Drüsen hinter dem Sterno-cleido-mastoideus 
sind, besonders bei Kindern, als nicht tuberkulös anzusehen. Erst wenn die Drüsen 
bei Kindern nach 3 oder mehr Monaten nach Abklingen einer akuten Infektion weiter 
bestehen, kann man regelmäßig Tuberkulose annehmen238). 

Nach Abbott?) vermeidet eine saubere Exstirpation der oberflächlichen Drüsen 
ein Rezidiv und vor allem ein Befallenwerden der tieferen Drüsen. Sind diese erst 
einmal ergriffen, so ist totale Entfernung nicht mehr möglich und nicht mehr ge- 
rechtfertigt. Vor jeder Operation ist daher sorgfältig zu untersuchen, ob die tiefen 
Drüsen bereits befallen sind. Sonst gibt Verf. lokale Injektionen mit Tuberkulin, An- 
fangsdosis 0,00001 mg. Aufgebrochene erweichte Drüsen sind zu punktieren. Dann 
Einblasen oder, nach Auflösen in Wasser, Injizieren von: Cinnamomi 1 Teil, Tinct. 
Benzoes 3 Teile, Amylum 10 Teile. 

Bei Kindern mit erblicher Belastung können tuberkulöse Bronchialdrüsen zu 
Asthma führen. Tuberkulinbehandlung mäßigt das Asthma und vermag es in einer 
Reihe von Fällen zu heilen. 

Die Knoten- und Cystenform der tuberkulösen Peritonitis wird bei jungen Leuten 
für Tumoren gehalten [Mc Glannan®°)]. Später können sie Carcinom vortäuschen 
[Erdmann®”). Für das Zustandekommen derselben scheint Stauung des Darm- 
inhaltes von Bedeutung zu sein. Dafür spricht die gewöhnliche Lokalisation im unter- 
sten Ileum, Coecum und Rectum. Es kommt häufig zu Darmstenosierung [Mc Glan- 
nan®), Erdmann®”)]. Sie äußert sich meist in kolikartigen Schmerzen im rechten 
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unteren Bauchabschnitt [Carson®’), Erdmann®’)]. Warwick?!) unterscheidet 
3 Formen der Appendicitis tuberculosa: 1. Die miliare, 2. die hypertrophische und 3. die 
ulcerative Form. Das Röntgenbild zeigt wie bei Neubildungen Füllungsdefekte und 
Unregelmäßigkeiten in der Bariumséule [Erdmann®’), Lund}**), Brown und 
Sam pson?*>)], sowie Hypermotilitat und Spasmen [Brown und Sampson”), Car- 
man®°)]. Die Therapie der Wahl ist die Resektion des erkrankten Darmabschnittes 
[Lund!?®), Erdmann®”)], bei lokalen Schwierigkeiten oder schlechtem Allgemein- 
befinden die Enteroanastomose oder unilaterale Darmausschaltung, seltener die 
bilaterale Darmausschaltung und die Anlegung eines künstlichen Afters. 

Die Analtuberkulose zeigt sich als miliare, ulcerative, lupoide oder verruköse 
Form. Die Ränder der Geschwüre sind scharf ausgestanzt [Drueck®°?)]. Verf. empfiehlt 
ausgedehnte Curettage mit dem Paquelin und nachfolgende tägliche Sonnenbestrahlung. 

Die Analfistel kann nach Kiger!?2®), sich selbst überlassen, zur generalisierten 
Tuberkulose führen. Earle®2) behandelt sie durch Spaltung und Tamponade für 
2—3 Tage mit Salbentampons, Spülung mit Sublimatlösung 1: 5000. Nach 3 Tagen 
entfernt er jegliche Tamponade, da er glaubt, daß die Sphinctereninsuffizienz nach 
Durchschneidung des Sphincter auf Tamponade zurückzuführen sei. Linthicum!?3) 
macht auf die seltene Form der hyperplastischen rectalen Tuberkulose aufmerksam, 
welche leicht mit Carcinom verwechselt werden kann. Die Prognose der Rectal- 
tuberkulose ist nach ihm ungünstig. 

Bei vorgeschrittener Tuberkulose der männlichen Genitalien ist die radikalste 
Operationsmethode angezeigt [Whiteside?2!)]. Verf. entfernt die Hoden mit dem 
Samenstrang, soweit dieser erreichbar ist, und klemmt ihn mit einer Klemme ab. So- 
dann geht er vom Damm, von einem Schnitt wie zur Boutonniere aus, vor, bohrt sich 
mit dem Finger einen Weg bis zur Klemme und zieht dieselbe durch die Damm- 
wunde hervor. Sodann wird der ganze Samenstrang, die Samenbläschen und der 
seitliche Prostatalappen entfernt. Braasch?!) hält wegen der Häufigkeit der spon- 
tanen Heilung von Prostata- und Samenblasentuberkulose ihre Entfernung für kontra- 
indiziert. 

Primäre Cervix- und Uterustuberkulose sind selten und fast stets auf Infek- 
tion durch Coitus oder Instrumente zurückzuführen [Moose!*), Scott}§’)]. Der 
Befund sieht dem Carcinom ähnlich. Wichtig ist daher die Untersuchung der Curet- 
tage, und zwar zerrieben als Emulsion, Meerschweinchen eingespritzt. Die Prognose 
ist düster, wenn nicht durch eine Operation alles beseitigt wurde. 

Ganz schöne Erfolge hat Scott1®”) mit Curettage und Kauterisation erzielt. 

Bei tuberkulöser Peritonitis ist eine Entfernung der Tuben nur dann am Platze, 
wenn sich dieselben infiziert zeigen, und auch dann nur teilweise. damit eine Schwanger- 
schaft möglich bleibt [Carsten s38)]. 

Die Nierentuberkulose ist bei Kindern als Teil einer allgemeinen Tuberkulose 
anzusehen. Daher ist eine Operation bei diesen von vornherein meist aussichtslos. 
Braasch?!) fand unter 300 mit allen klinischen Methoden untersuchten Fällen bei 
Erwachsenen 46%, aktive Lungentuberkulose, 28%, Zeichen tuberkulöser Lungen- 
erkrankungen. 

Zur Erkennung ist die Cystoskopie und der Ureterenkatheterismus die wichtigste 
Methode. Blasenveränderungen können in einzelnen Fällen überhaupt erst auf die 
Nierentuberkulose aufmerksam machen [Herman!®)]. Barney, Dellinger und 
Welles!?) fanden bei Nierentuberkulose im Blasenurin in 55% Tuberkelbacillen, 
im Nierenurin nur in 28,6%, Tuberkelbacillen und zwar 5 mal auf der Seite der tuber- 
kulösen Niere und 8 mal auf der Seite der gesunden Niere. Sie erklären diese Verun- 
reinigungen auf der gesunden Seite mit einer von der tuberkulösen Niere ausgehenden 
Toxämie. Wird im Nierenurin ein Sekundärerreger, z. B. Bacterium coli, gefunden, 
so schließt dieser Befund Nierentuberkulose nicht aus. 

Röntgenologisch ist die unregelmäßige und unbestimmte Begrenzung und die 
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geringere Dichtigkeit der Schatten den Nierensteinen gegenüber zu beachten [W. F. 
Braasch und F. A. Olson??)]. 

Ein wesentliches Symptom der Nierentuberkulose ist die Hämaturie. Die Blu- 
tung ist meist intermittierend, sie ist häufiger, als für gewöhnlich angenommen wird 
[Bloch!?), Eisendrath®°)]. 

Differentialdiagnostische Merkmale zwischen Nierentuberkulose und Nierensteinen 
gibt Eisendrath®®). 

Bei einseitiger Nierentuberkulose kommt nur die Nephrektomie in Frage. Bei 
bilateraler Erkrankung zieht die Entfernung einer Niere nicht die Heilung oder dauernde 
Besserung der anderen Niere nach sich. Die Operation ist angezeigt bei akuter ein- 
seitiger Komplikation. Die Spätmortalität der operierten Nierentuberkulose ist etwa 
20%, eine vollständige Heilung aller Harnbeschwerden ist in 60%, zu erwarten 
[Braasch?!)]. 

Selbst beim kulturellen Nachweis von Eiterung (Bact. coli) in der gesunden 
Niere bietet die Nierenexstirpation Aussichten zur Lebensrettung [Marchildon!3®®)]. 

Den Sektionsbefund einer primären tuberkulösen PENARIE des Myokards 
beschreibt Gunewardene?”?). 

Roderick!®l) berichtet von einem Fall von ausgedehntem aaka Flüssig- 
keitserguß, bei welchem durch Punktionen bis zu 2050 cem entleert wurden. 

Magentuberkulose ist meist sekundär durch Kontinuität und Kontiguität. Patho- 
logisch-anatomisch findet man das Ulcus, welches klinisch meist nicht nachweisbar 
ist, da eine Lungen- oder Darmtuberkulose vorherrscht [Sappington!®)]. Geu- 
ken®!) findet bei einem Fall röntgenologisch einen ausgesprochenen Sanduhrmagen. 
Bei der Operation erklärte sich derselbe als eine Kompression des Magens durch einen 
tuberkulösen harten Strang. 

Über Sarkoidtuberkulose der Haut berichtet Custon®3*). Sie ist seltener und 
gewöhnlich gutartig. Arsen, Hectine, Arphenal und Alttuberkulin werden ange- 
wendet. 

Bei Augentuberkulose, sei es eine Erkrankung der en oder des Augen- 
innern wie der Retina, wird Tuberkulin vielseitig mit Erfolg angewendet [Star k???), 
Buck®!), Patterson!®), Jackson und Finoff!!°)]. Wolff??*) glaubt, daB tuber- 
kulöse Prozesse im Augeninnern ebenfalls der Bestrahlung ausgesetzt werden können. 
Die Gefahr der Linsentrübung soll durch Verringerung der Einzeldosen zu umgehen 
sein. Patterson!®0) behandelt eine tumorartige Tuberkulose des oberen Augen- 
lides durch Auskratzen und Ätzen, am besten mit Trichloressigsäure, mit gutem Erfolg. 

Am meisten von allen Teilen des Auges wird die Iris befallen [Tooke2%]. Die 
Tuberkel auf der Iris fanden sich mehr auf der Hinterseite als vorn. Die Cornea ist 
fast stets mit befallen und zwar entsprechend dem Pupillargebiet. ʻi +r. 

Bei Retinatuberkulose mit Blutungen erzielt Buck®!) mit Koaguloseinjektionen, 
innerlich Gelatine, Calciumchlorid und Jodkali nach einer Woche Aufhellung. 

Ohreiterungen bei Säuglingen, welche länger als 2 Monate dauern, sind auf Tuber- 
kulose stark verdächtig [Guthrie®®)]. Guthrie beschuldigt rohe Milch als Ursache 
derselben. Der Primäraffekt ist im Nasopharynx zu suchen. Von dort aus erfolgt 
die Infektion des Mittelohres. 

Tuberkulöse Erkrankungen der Nasennebenhöhlen machen die Symptome einer 
chronischen Sinuisitis [Kernau?2?2)]. Die Behandlung muß operativ sein, evtl. mit 
Tuberkulinbehandlung. x 

Austin!?) fand in den Tonsillen von 45 Kindern, welche keine Zeichen klinischer 
Tuberkulose zeigten, nur lmal durch den Tierversuch nachgewiesene Tuberkel- 
bacillen. 

Für Behandlung des Lupus hat Mc Kenna!*!) in Anlehnung an die Kromeyer- 
lampe eine Lampe mit besonderen Elektroden konstruiert, welche reich an ultravio- 
letten Strahlen ist. Vor Zerstörung von ausgedehnten Lupusknötchen ist eine Ioni- 
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sierung mit Zinksalzen (Zinkchlorid 2%, Zinksulfat 10%) am wirksamsten. Tuber- 
kulin wird von Aitken’) in temporarer stationärer. Behandlung angewendet. 

Ellis®*) empfiehlt zur Lupusbehandlung sulfanilsaures Pikrin (sulfanilic-picric). 

Solomons???) beschreibt einen Fall von Ödem und Ulceration der Vulva, bei 
welchem bei mehrmaliger Untersuchung Tuberkel gefunden wurden. Verf. schlägt 
für die beschriebenen Krankheitserscheinungen den Namen Lupus tumidus vor. 

Bei tuberkulösen Patienten soll ein Trauma möglichst vermieden werden. Gam- 
mons’®) führt einige Fälle an, bei denen sich an der Stelle einer Verletzung eine lokale 
Tuberkulose angesiedelt hat. Dies Ereignis ist durch Zirkulation von Tuberkel- 
bacillen im Blut zu erklären. | 

Die Influenza trat bei Tuberkulösen nicht schwerer auf als bei Gesunden. Es 
wurde im Gegenteil, wie bei uns, festgestellt, daß die Prognose für Tuberkulöse wie 
für Personen mit chronischer Erkrankung der Respirationsorgane besser als bei son- 
stigen Patienten ist [Fishberg”®), Stivelman!®®), Gram?®), Murphy?°)]. Kinder 
mit Drüsentuberkulose, besonders Nacken- und Tracheobronchialdrüsen, zeigen jedoch 
einen sehr hohen Grad von Anfälligkeit [M ur ph y15°)]. Erneute Aktivität und Aus- 
breitung des Prozesses ist jedoch auch in einigen Fallen vorgekommen [Me yer), 
Fishberg’*)]. Die Lungenveraénderungen nach Influenza, welche mit Tuberkulose 
verwechselt werden kénnen, machen mehr auscultatorisch als perkutorisch Ver- 
änderungen. 

Was die Schutzpockenimpfung anbetrifft, so ist die Tuberkulose keine Gegen- 
indikation dazu. Selbst Fälle dritten Grades sollen nicht ausgeschlossen werden 
[Mark137)]. 

Aktive Lungentuberkulose scheint einen Einfluß auf Typhus auszuüben und 
die Heilung zu erschweren. Typhus dagegen scheint weder auf aktive noch auf in- 
aktive Tuberkulose zu wirken?®). In einzelnen Fällen aktiver Tuberkulose wurde 

Besserung beobachtet [Clovis und Mills*®)]. 
Typhusseruminjektionen verursachten nur bei aktiven Fällen größere Reaktionen*®). 
Die Zunahme der Lungensymptome, wie sie bei aktiver Tuberkulose vorkommt, kann 
leicht durch die zeitweilige Zunahme der Symptome, wie sie bei solchen Patienten 
gewöhnlich sind, erklärt werden. Eine dauernde Verschlechterung wurde nicht beob- 
achtet. 

Elliot‘), welcher das Verhältnis von Syphilis zu Tuberkulose untersuchte, fand 
nur 3—5% der Syphilitiker am Michigan-Universitätshospital mit Tuberkulose be- 
haftet. Es handelt sich um Syphilis im ersten und zweiten Stadium. Bei älterer Syphilis 
wird Tuberkulose häufiger angetroffen. Quecksilber soll bei Tuberkulose mit Syphilis 
nur mit großer Vorsicht angewendet werden, da sein deletärer Effekt sich erst einige 
Monate nach Anwendung zeigt. Salvarsan ist die Droge der Wahl, aber in kleiner 
Dosis. 

Nach den Untersuchungen von Berghoff!®) scheint die Anschauung, daß die 
Masern eine Prädisposition für Tuberkulose machen, widerlegt zu sein, da von 596 
untersuchten Fällen von Masern nur 1 Fall eine auf die Masern zurückzuführende 
Reaktivierung zeigte. 

Brown und Petroff?*) studierten den Einfluß der Narkotica auf Tuberkulose 
und fanden, daß Äthernarkose, weder kurz noch lang dauernd, weder oberflächlich 
noch tief, auf tuberkulöse Meerschweinchen keinen schädigenden Einfluß ausübt, 
weder was die Länge des Lebens betrifft, noch die Ausdehnung der Erkrankung. Chloro- 
form hat dagegen einen hohen toxischen Einfluß. Äthernarkose übt sogar einen gün- 
stigen Einfluß auf experimentelle Meerschweinchentuberkulose aus. 

Die Bekämpfung der Tuberkulose unter dem Vieh wird in Amerika sehr eifrig 
betrieben. Durch strenge gesetzliche Verordnungen über tierärztliche Untersuchungen 
der Kühe ist die Zahl der auf Tuberkulin reagierenden Kühe in den letzten 10 Jahren 
von 18%, bis zu einem Bruchteil von 1% herabgedrückt worden [L. B. Leonard!32)]. 
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Ist die erste subcutane Injektion verdächtig ausgefallen, wird nach 5—10 Tagen eine 
weit höhere Dosis injiziert. Bei Tuberkulose tritt dann eine stärkere Reaktion auf, 
bei Nichttuberkulose keine Reaktion [Jones!!#)]. Ackley?) zieht die intracutane 
Reaktion der subcutanen vor. Es können schneller die Herden einer ganzen Gegend 
untersucht werden, der Verbrauch von Tuberkulin ist geringer. Die Genauigkeit ist 
groß, da 98% aller positiv reagierenden tuberkulöse Veränderungen zeigten. 

Die Prophylaxe und die Fürsorgetätigkeit nehmen einen breiten Raum in der 
englisch-amerikanischen Literatur ein. Es müssen nach Möglichkeit alle Fälle von 
Tuberkulose erfaßt werden. Dazu gehört eine zentrale ärztliche Leitung. Diese ver- 
mag auch am besten zu übersehen, wo in Krankenhäusern und Heilstätten Plätze 
frei sind [Hawes!P!)]. Durch eine besondere Tuberkulosegesetzgebung muß die Melde- 
pflicht für alle Fälle von den praktischen Ärzten gefordert werden. Erfahrene Fach- 
ärzte müssen als beamtete Ärzte angestellt werden, unter deren Leitung eine mög- 
lichst ausgedehnte Durchuntersuchung der gesamten Bevölkerung vorgenommen 
werden kann [Armstrong?)]. Ortshygiene im allgemeinen, Wohnungshygiene im 
besonderen sind notwendig. Kinder unter 3 Jahren dürfen auf keinen Fall mit kranken 
Erwachsenen zusammenkommen. Es genügt nicht, daß die tuberkulöse Mutter das 
Kind nicht mehr nährt, auch andere mütterliche Handlungen infizieren das Kind. 
Über 3 Jahre ist eine Isolierung nicht mehr nötig und nicht gut, da die Infektion 
früher oder später doch eintritt. Sie müssen nur vor Krankheit geschützt werden, 
während die Immunität sich entwickelt??2). 

Das Gesundheitsamt Neuyork hat 110 Freiluftklassen eingerichtet [Marc us!°l)], 
und zwar auf den Dächern der Schulgebäude, in öffentlichen Parks usw. Erfahrungs- 
gemäß am besten werden sie jedoch im Schulgebäude selbst untergebracht. Für die 
Klassen vorgesehen sind: Kinder, welche Tuberkulose gehabt haben oder welche der 
Tuberkulose ausgesetzt waren. Unterernährte Kinder mit wenig Ausdauer, welche 
leicht ermüden und unfähig sind, ihre Arbeiten auszuführen. Nervöse, mit Ausnahme 
von Chorea. Kinder, welche unter Kälte, Bronchitis usw. leiden. Man fand, daß 
keine Temperatur zu niedrig war, vorausgesetzt, daß die Kinder gut geschützt waren. 
Die Gewichtszunahme erfolgte hauptsächlich in den kälteren Monaten. 

Die Fürsorgeschwester ist sehr wichtig, da 85%, der Fälle im Hause behandelt 
werden müssen [White?20)]. 

Die Lungenfürsorgen (Dispensary), deren Name übrigens schlecht gewählt ist, 
sollen keine medikamentöse Therapie treiben, außer vielleicht Tuberkulinbehandlung, 
sondern sollen lediglich Beratung treiben und Verbesserung der Hygiene im Hause. 

Sehr wichtig ist die Versorgung der Kranken nach ihrer Entlassung aus der Heil- 
stätte oder dem Krankenhause. Man sucht sie mit ihren Familien in Kolonien unter- 
zubringen, wo sie nutzbringende Arbeit verrichten können. Da der Phthisiker nicht 
die volle Arbeit des Gesunden leisten kann, müssen die Kolonien vom Staate unter- 
stützt werden, und zwar als Schutz gegen die Verbreitung der Infektion [Woodhead 
und Varrier-J ones?*°)]. Die Kranken können dort im Laufe der Zeit eine gewisse 
funktionelle und technische Geschicklichkeit bekommen, um später wieder zu ihrer 
ursprünglichen Beschäftigung zurückzukehren [Watterson?!#)]. In Neu-Seeland 
hat man erprobt, daß das Aufforsten für den kräftigen Tuberkulösen eine geeignete 
Beschäftigung ist. 

Was die Prognose anbetrifft, so ist die Erkrankung der linken Lunge als nicht 
so günstig anzusehen wie die der rechten Lunge. Die Tendenz zu fibröser Entwick- 
lung ist rechts größer als links [Mark!3®)]. Als Gründe gibt Verf. folgendes an: Die 
linke Lunge ist kleiner als die rechte. Sie hat nur 2 Lappen. Der linke Bronchus 
verläuft mehr in einen stumpfen Winkel als der rechte. Rechts sind 2 Interlobär- 
spalten, links nur einer. Diese schützen einen Lappen vor dem anderen. 

Die Lebensaussichten von tuberkulösen Männern im durchschnittlichen Alter 
von 3% Jahren betragen 31/, Jahre. In genügend frühem Stadium mit guter Prognose 
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61/, Jahre. Bei aus dem Sanatorium entlassenen stillstehenden Prozessen 14 Jahre. 
Aktive Prozesse sind als 100%, erwerbsbeschränkt anzusehen. Stillstehende Prozesse 
50—60%, geringere Aktivität und chronische fibröse Prozesse 70—80%, [Picken!#)]. 
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& Cox. — 154) Nickolson, N. C. and Goetsch, E., The differentiation of early tuberculosis 
and hyperthyreoidismus by means of the adrenalin test. Am. rev. Tub. 1919, Nr. 3, S. 109 
bis 117. — 155) Ochsner, A. J., Stone in the kidney and urether from the standpoint of the 
clinical surgeon. Journ. of the Amer. assoc. med. 1919, Nr. 15. — 156) Overend, Walker, 
Perihilar bronchopneumonic pseudolobar phthisis. Arch. of radiol. a. electrotherap. 24, 
Nr. 8, S. 241—248. 1920. — 157) Pancoast, Henry, K., Roentgen ray studie of the func- 
tional alterations of the diaphragm. New York med. journ. 111, Nr. 9, S. 353—355. 1920. — 
158) Parfitt, C. D. and Crombie, D. W., Five years experience with artificial pneumothorax. 
Am. Rev. Tuberc. 1919, Nr. 3, S. 385—402. — 15%) Paschall, Benjamin S., Coordination 
of the principles of chemistry with the laws of immunity in the treatment of tuberculosis. 
New York med. journ. 141, Nr. 5, S. 184—186. 1920. — 160) Patterson, J. A., Tubercle of the 
conjunctiva. Amer. journ. of ophthalm«l. 1919, Nr. 9, S. 679. — 1°81) Pearson , S. V., The effect 
of artificial pneumothorax. Lancet 1919, S. 148—51. — 19%) Perkins, J. J., Joung, R. A. 
and Meek, W. O., Heteroserotherapy in pulmonary tuberculosis. Lancet 1919. — !°°) Perry, 
C. E., The rehabilitation of the tuberculosis soldiers. Boston med. a. surg. journ. 1919, Nr. 9, 
S. 260. — 1%4) Perry, M. W., Some effects of Roentgen rays on certain bacteria. Amer. 
journ. of roentgenol. 1919, Nr. 9, S. 464. — 165) Philip, Robert, Modern outlook on the 
treatment of tuberculosis. Edinburgh Med. Journ. 25, Nr. 1, S. 1—14. 1920. — 2166) Phil- 
lips, W. F. R., Apical tuberculosis and the «rthograde posture. Med. rec. 1919, Nr. 7. — 
167) Picken, R. M. F., The expectation of live in pulmonary tuberculosis, with special 
reference to pensions assessment. Lancet 1919, Nr. 106, S. 68. — 1°) Pool, Eugene H., 
Hyperplastic tuberculosis of colon. Amer. journ. of surg. 71, Nr. 6, S. 791— 794. 1920. — 
169) Pottenger, F. M., Physiologie basis of the common gastro-intestinal syndromes in 
pulmonary tuberculosis. Boston med. a. surg. journ. 1919, Nr. 17, S. 501. — 170) Pottenger, 
F. M., Points of differentialdiagnostic value in pulmonary abscess, bronchiectasis and pul- 
monary tuberculosis, with an explanation of the cause of the difference in auscultatory find- 
ings. Amer. journ. of the med. sciences 1919, Nr. 4, S. 502. — 171) Pottenger, F. M., The 
importance of rest in the treatment of tuberculosis. New York med. journ. 1919, Nr. 3, 
S. 89. — 172) Prest, E. E., Sanatorium treatment and military service. Lancet 1919, Nr. 5006, 
S. 240. — 173) Pritchard, J.S. andC. E. Roderick, Complement fixation fest for tuberculosis. 
Journ. of the Amer. med. assoc. 1919, Nr. 25, S. 1879. — 174) Pritchard, E., Diet in tuber- 
culosis and pulmonary disease. Practitioner 1919, Nr. 2, S. 143. — 175) Rabinowitsch, H., 
Hemoptisis. New York med. journ. 1919, Nr. 10, S. 416. — 17°) Ransom, B. H., A newly 
recognized cause of pulmonary disease. Ascaris lumbricoides. Journ. of the Amer. med. assoc. 
1919, Nr. 16, S. 1210. — 177) Raw, N., Attenuation of human, bovine and avian tubercle 
bacilli. Lancet 1919, Nr. 4984, S. 376. — 1°8) Ritter, J., Why have both the primary focal 
infection and the subsequent pulmonary tuberculous disease the origin nearly always in the 
air vesicles and not in the bronchial tubes? Illinois med. journ. 1920. — 17°) Ritter, J., 
Tincture of jodine in intensive doses in the treatment of tuberculosis. Illinois med. journ. 
1919, Nr. 12. — 18°) Riviere, C., Hilus tuberculosis in the adult. Lancet 1919, Nr. 212 bis 
216. — 181) Roderick, H. B., Case of recurring effusion into the pericardial sac. Lancet 
1919, Nr. 4997, S. 180. — 182) Rosenblatt, J., A simplified method for inducing thera- 
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‚peutic pneumothorax. Journ. of the Amer. med. assoc. 1919, Nr. 23, S. 1766. — 2183) Sap- 
ington, S. W., Tuberculosis of the stomach and the oesophagus, with report of a case. 
ahnemann Monthly 1920: — 148) Savitz, S. A.,,The problem of reducing the mortality 
from pulmonary tuberculosis. New York med. jourd. 1919, Nr. 26, S. 1068. — 185) Schaefer, 
S. W., Absolute rest in the treatment of pulmonary tuberculosis. Colorado Med. 1919, Nr. 7, 
S. 174. — 18%) Scott, J. M., A note on the diurnal variations in body-weight in tuberculous 
patients. Lancet 1919, Nr. 639—640. — 187) Scott, J. R., Tuberculosis of the uterus. — 
188) Short, A. Rendle, The modern treatment of tuberculosis of the spine. Bristol med.- 
chirurg. journ. 37, Nr. 138, S. 19—25. 1920. — 18°) Solis-Cohen, S., The place of drugs in 
tuberculosis. Penna med. jor rn. 1919, Nr. 11. — 19°) Solomons, Bethel, A note on lupus 
tumidus. Dublin journ. of med. science, Ser. 4, Nr. 3, S. 133—136. 1920. — 191) Staller. M. 
Tuberculin in tuberculosis. New York med. journ. 1919, Nr. 4, S. 148. — 19?) Stark, H. H., 
Tuberculosis of the eye in the army. Amer. journ. of ophthalmol. 3, Nr. 4, S. 262—269. 
1920. — 193) Sterling, A., Sugar treatment of tuberculosis. Med. rec. 1919, Nr. 927. — 
196) Stewart, A.and W. A. Robertson, A pulmonary condition found in warfare. Med. journ. 
of Australia 1919, Nr. 17, S. 348. — 195) Stivelman, B., Bronchie.tasis: Its differentiation 
from pulmonary tuberculosis. Amer. journ. of the med. sciences 1919, Nr. 4, 8. 519. — 
196) Stivelman, B. P., False pneumothorax. Journ. of the Amer. med. assoc. 74, Nr. 1, S. 12 
bis 14. 1920 — 197) Stivelman, New York med. journ. — 198) Stivelman, B., The effects 
of influenza on pulmonary tuberculosis. New York med. journ. 1919, Nr. 1, S. 20. — 199) Stol- 
kind, E., The treatment of pulmonary tuberculosis in children by artificial pneumothorax. 
Brit. journ. of childr. dis. 1919, Nr. 16, S. 18—33. — 200) Stone, S. H., The rehabilitation 
of the tuberculous soldier. Boston med. a. surg. journ. 1919, Nr. 9, S. 265. — 2%1) Thomas, 
J. D., Cerebral gas embolism occuring during administration of artificial pneumothorax. 
Journ. of the Amer. med. assoc. 1919, Nr. 73, S. 1936—1937. — 2%) Thomson, H. H., 
A scheme of treatment of tuberculosis. Journ. of state med. 1919. Nr. 10, S. 297. — 203) Thom- 
son, St. Clair, The prognostic importance of tuberculosis of the larynx. Lancet 1919. 
Nr. 689—690. — 2°) Thomson, S., Influenza as it affects the air-passages. Practitioner 
_ 1919, Nr. 102, S. 12—18. — 205) Too ke , F. T., Tuberculous Iridokeratitis. Jo. rn. of Ophthalmol. 
1919, Nr. 6, S. 395. — 29°) Vargas, J., Anomalies of tuberculosis in the highlands of Columbia. 
A new diagnostic sign in incipient cases. Journ. of the Amer. med. assoc. 1919, Nr. 73, 
S. 664—666. — 207) Voorhees, T. W., Causes, diagnosis and treatment of chronic cought. Amer. 
med, 1919, Nr. 10, S. 635. — #98) Voorsanger, W. C., Pulmonary conditions wrongly 
diagnosed as tuberculosis. California State journal of med. 1919. — 2%) Walker, Ernest 
Linword and Marion A. Sweney, The chemotherapeutics of the chaulmoogric acid series 
and other fatty acids in leprosy and tuberculosis. I. Bactericidal action; active principle; 
specifity. Journ. of infectious diseases 26, Nr. 3, S. 238—264. 1920. — 21%) Walsh, J., 
Superimposed cavities the possible cause of cracked Pot sound. Journ. of the Amer. med. 
assoc. 1919, Nr. 2, S. 1656. — 211) Ward, E., Direct infection in tuberculosis. Lancet 1920, 
Nr. 22. — 212) Ward, E., Conjugal tuberculosis. Lancet 1919, Nr. 606—607. — 213) War- 
wick, Margaret, Tuberculosis of the appendix. Ann. of surg. 71, Nr. 2, S. 139—148. 1920. — 
214) Watterson, W. H., Government colonization of the tuberculous soldier and their fa- 
milies under medical supervision. Chicago med. rec. 1919, Nr. 12. — 215) Weaver, G. H., 
Droplet infection and its prevention by the face mask. Journ. of infectious diseases 1919, 
Nr. 24, S. 218. — 216) Wedel, Hasso, O. von, The complement fixation test for tuber- 
culosis. Journ. of immunol. 5, Nr. 2, 8. 159—225. 1920. — 21”) Weekly Bull., Dept of 
Health, City of N. Y. 1919, Nr. 42. — 218) Weinberg, Joseph A., The influence of the 
exposure to the Roentgen ray on the progress of tuberculosis. Arch. of intern. med. 25, 
Nr. 5, S. 565—575. 1920. — 2!*°)Webster, H.G., The treatment of early tuberculosis. Long 
Island med. jou rn. 1919, Nr. 6, S. 182. — 22°) White, W. C., International standards of public 
health work. Lancet 1919, Nr. 5017, S. 719. — 2°!) Whiteside, G. S., Radical operation 
for genital tuberculosis. Northwest med. 1919, Nr. 5, S. 83. — *22) Whiteney, H. B., 
Immunity of Coloradoans to pulmonary tuberculosis. Col. med. 1919, Nr. 11, S. 268. — 
223) Wilson, G., Fundamentals in the treatment of pulmonary tuberculosis. Med. Clin. 
North-Americ. 1919, Nr. 6, S. 1605. — 22) Wolff, L. K., On the character and the treat- 
ment of scrofuloı s inflammations of the eye. Brit. journ. of ophthalmol. 4, Nr. 2, S. 53—64. 
1920. — 225) Wolley, Stanley, A simple technic for concentrating sputum. Journ. of 
the Amer. med. assoc. 374, Nr. 8, S. 525. 1920. — 228) Woodhead, G.S., and P. C. Varrier- 
Jones, Further experiences in colony treatment and after care. Lancet 1919, Nr. 5012, 
S. 526. — #27) Young, H. C. and Givler, A comparison of certain antigens used in com- 
plement fixation tests in pulmonary tuberculosis. Am. rev. tuberc. 1919, Nr. 476—482. — 
#28) Zueblin, E., Therapeutic problems in pulmonary tuberculosis with disturbance of the 
cardiovascular system. Med. rec. 1919, Nr. 14, S. 584. — 22%) Tuberculosis in health resorts 
for the tuberculous. Editorial. J. A. M. A. 1919, Nr. 17, S. 1288. — 28°) Principal causes of 
death in United States. Registration Area Publ. Health Rep. 1920. — 25!) The thirty-fifth 
annual medical report of the Trudeau Sanatorium 1919. — 232) The annual report of the 
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Canadian association for the prevention of tuberculosis with the transactions of the annual 
meeting held at Ottawa 1919. — 233) The community health station: Framingham. Standards 
for the diagnosis, classification and treatment of pulmonary’and glandular tuberculosis 
in children and adults 1918. | 


Referate. 
Allgemeine Pathologie: 
Pathologische Physiologie : 

Kollert und Frisch: Die sog. Blutlipasen bei Tuberkulose. Beiträge zur Klinik 
der Tuberkulose Bd. 48, H. 3/4, S. 305. 

Eine fettspaltende Kraft des Serums existiert wahrscheinlich, jedoch läßt sich 
bisher nicht sicher beweisen, ob sie mit der Spaltung des Tributyrins durch das Blut 
identisch ist oder ihr wenigstens parallel geht. Untersuchungen bei Tuberkulösen 
zeigten, daß die Sera prognostisch günstiger Fälle eine stärkere Spaltung des Tribu- 
tyrıns bewirkten, als die Sera von rasch fortschreitenden Tuberkulosen und von solchen 
mit Brustfellergüssen. Im Exsudat betrug der Lipasewert die Hälfte des Blutserum- 
wertes. Dagegen konnten im Liquor weder bei Tuberkulösen mit noch solchen ohne 
Meningitis fettspaltende Fermente nachgewiesen werden. Erich Leschke (Berlin). 


Stähelin, Felix: Die Bestimmung der Blutgerinnungsvalenz bei Lungentuber- 
kulose, nach der Methode Fonio. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 48, S. 28. 1919. 

Ein eindeutiger Einfluß der Blutgerinnungsfähigkeit auf das Eintreten von 
Lungenblutungen konnte nicht festgestellt werden. Leschke (Berlin). 

Steven, F.: Beobachtungen über Sonnenbestrahlung und Blutdruck. Zeitschr. f. 
Tuberkulose Bd. 31, H. 4. 1919. 

Bei fast allen Pat. wurde unter der Sonnenbestrahlung eine Senkung des Blut- 
druckes um 10—20 mm Hg beobachtet, welche auf die starke Hyperämie der Haut 
zurückzuführen ist. Köhler (Köln). 

Kestner, Otto: Die Einwirkung des Lichtes auf die Blutbildung. (Tagung der 
Deutschen Physiologischen Gesellschaft in Hamburg vom 26.—28. V. 1920.) 

Wir haben im Jahre 1913 gefunden, daß die Wiederherstellung des Hämoglobin- 
gehaltes nach Blutverlusten und Hämoglobinzerstörung im Höhenklima schneller geht 
als in der Ebene. Es wurden nun die beiden gut faßbaren Anteile des Höhenklimas 
getrennt untersucht, der verminderte Luftdruck, der ja gleichzeitig eine Verminderung 
der Sauerstoffmenge darstellt, und die vermehrte Sonnenstrahlung. Es ergab sich, 
daß die Sonnenstrahlung der wirksame Anteil ist (Demonstration von Kurven). — 
Es ist nicht ohne weiteres klar, ob es sich hier um eine direkte Strahlenwirkung han- 
delt. Denn die unter der Einwirkung einer Bogenlampe stehende Luft hat einen 
starken physiologischen Einfluß. Sie setzt den Blutdruck der Menschen und Tiere 
herab. An schwülen Tagen, an denen Fallwind weht, ist ebenfalls der Blutdruck bei 
allen untersuchten Menschen merklich niedriger, bisweilen nur 4—8 mm Hg, bisweilen 
20—25 He. 

Diskussion: Mangold regt an, die Versuchstiere durch Fütterung mit Eosingetreide be- 
sonders gegen Licht zu sensibilisieren, um so durch die Steigerung der physiologischen Reaktion 
die reine Lichtwirkung um so stärker hervorzubringen und von etwaigen sonstigen im gleichen 
Sinne wirkenden Einflüsse trennen zu dürfen. Autoreferat.PH 

Pruvost: Le pouls et la tension artérielle chez les tubereuleux. Des points de 
vue elinique et pronostique. Gaz. des höp. 1919, Nr. 72. 


` Giovanni Galli: Synchronismus zwischen Atem- und Herzbewegungen im Ver- 
hältnis von 1:2 und 1:1. Sitzung der Kgl. Akademie zu Rom 1919. 


Verf. bringt eine graphische Darstellung der die Zahl der Atemzüge betreffenden Ver- 
änderungen, von denen die Polypnöe bemerkenswerter ist als die Brachypnöe. Eine Zeichnung 
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dieser letzteren Form läßt eine Frequenz von 5 Atemzügen in der Minute erkennen, die im Gegen- 
satz steht zur Polypnöe der ersten Zeichnung mit 70 Atmungen in der Minute. Eine noch 
merkwürdigere Atemerscheinung bietet die Neigung der Herz- und Atembewegungen zum 
Synchronismus im Verhältnis von 1:2 und 1:1. Abgesehen davon, daß die Erscheinung 
durch die Funktionsprüfung des Herzens hervorgerufen werden kann, kann sie es auch durch die 
Einatmung von Amylnitrat, durch Atropineinspritzung und durch den Valsalvaschen Versuch. 
Diese Neigung zum Synchronismus im Verhältnis von 1:2 und 1 : 1 kann nach den Beobach- 
tungen des Verf. als diagnostisches Hilfsmittel verwertet werden. Die Diagnose der funktio- 
nellen Kapazität des Herzens ist nicht leicht und am wenigsten mit dem Stethoskop zu stellen. 
Verf. führt mehrere Kriterien an, die das Fundament der funktionellen Herzdiagnostik bilden. 
Diesem gesellt er noch als Symptom die Neigung zum Synchronismus der Herz- und Atem- 


bewegungen hinzu. Carpi (Lugano). 

Wenckebach, K. F.: Über pathologische Atmungs- und Thoraxformen. 
(I. med. Klin., Wien.) Wien. Arch. f. inn. Med. Bd. 1, H. 1, S. 1—34. 1920. 

Wenckebach bringt hier in Fortsetzung seiner in Volkmanns Sammlung 
kiınischer Vorträge Nr. 140/141 veröffentlichten Aıbeit Betrachtungen über die Fak- 
toren, die der Ausbildung krankhafter Atmungs- und Thoraxformen zugrunde liegen. 
Er be pricht zunächst die wirksamen Kräfte am Thorax, wobei er scheidet diejenigen, 
die sich auf den knöchernen Thorax und die Wirbelsäule beziehen, den Einfluß der 
Schwerkraft auf die Thoraxform, das Abdomen als Unterlage des Thorax, den elasti- 
schen Zug der Lungen, die bei den Atembewegungen wirksamen Kräfte und den Muskel- 
tonus am Thorax. Neben einer Reihe bekannter Tatsachen erörtert W. Momente, 
auf die im allgemeinen wenig oder nicht geachtet wird. So die Bedeutung des Füllungs- 
grades des Bauches — nicht nur des zu starken, sondern auch des zu geringen — für 
die Zwerchfellstätigkeit; die des Lungenzuges und des Kontraktionszustandes der 
Atemmuskeln für die Ausbildung der Wirbelsäulenkrüämmung. Besonders betont W. 
den Anteil, den die Wirbelsäulenmuskulatur an der Atmung hat, indem sie nicht 
nur (bei ruhiger Einatmung) die Wirbelsäule fixiert, sondern auch (bei angestrengter 
Atmung) sie streckt und so den Brustkorb erweitert. Eingehender als sonst wird auch 
die Ausatmung besprochen, besonders die aktive, wobei die große Bedeutung des M. 
latissimus dorsi hervorgehoben wird, des ,,Hustermuskels“. Dem Tonus der Atem- 
muskulatur mißt W. eine wichtige Rolle bei; durch erhöhte Inanspruchnahme der 
Atemmuskeln (z. B. bei chronischen Hustern) nimmt er zu, und W. glaubt, daß viele 
Falle von ,,Thoraxstarre“ auf Hypertonie der Atemmuskulatur beruhen. W. setzt 
letzteres in Parallele zu der „Défense musculaire“ bei Appendicitis. Endlich weist er 
auf reflektorisch bedingte Änderungen des Zwerchfelltonus hin, so auf den Nachlaß 
desselben bei Öffnung des Mundes in einer Atempause. Vielleicht ist dieser Vorgang 
beteiligt bei dem bekannten Erschlaffen der Bauchdecken bei Mundöffnung. Loewy. ”™ 

Yippö, Arvo: Über die alkalisierende Wirkung einiger Mineralwässer resp. 
-salze auf die Reaktion des Urins bei Säuglingen. Zeitschr. f. Baln. 11, H. 17 
bis 20. Jahrg. 1918/19. 


Untersuchungen über die alkalisierende Wirkung der Mineralwässer haben keineswegs 
nur theoretische Bedeutung, da oft genug beim jungen Kinde deutliche acidotische Zustände 
auftreten, die eine Alkalisierung des Körpers notwendig machen. Auch bei Kolipyelitiden und 
-Cystitiden hat man mit der sog. Alkalitherapie vielfach Erfolge erzielt. Verf. erinnert an die 
Versuche von Loeb, welche zeigen, daß gewisse Salzlösungen auf niedere Organismen bei 
Abwesenheit von Calcium Giftwirkungen hervorbringen können, während sie bei Anwesenheit 
von Calcium eine intensive Zellvermehrung oder Wachstum berünstigen. (Auch bei gewissen 
Phthiseformen wird man immer wieder auf die begleitende Acidose des Körpers hingewiesen, 
auf welchen Beobachtungen die Alkalitherapie Ze a rs, die Schmierseifenbehandlung und 
ähnliche therapeutische Versuche beruhen. De Re Neumann (Baden-Baden). 


Laqueur, Über künstlich erzeugtes Oa Lungenödem und über Re- 
sorption in der Lungen. (Aus dem pharmakologischen Institut der flämischen Uni- 
versttat in Gent.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 66, S. 1221—1223. 1919. 

Mittels Einspritzung von Aqua oder isotonischer NaCl-Lösung in die Trachea 
wird eine Flüssigkeitsanhäufung in der Lunge erzeugt, oder durch Irjektion stark 
hypertonischer Lösung (1 ccm ist ausreichend) ein richtiges (osmotisches) Odem hervor- 
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gerufen. Fast stets ist mit dem osmotischen Odem in der Lunge eine Exsudation in 
die serösen Höhlen, hauptsächlich in das Perikard, verbunden; besonders groß sind 
die Exsudate in 2 Fällen gleichzeitiger Schwangerschaft. Das Blut erfährt auch bei 
osmotischem Ödem, ebenso wie beim toxischen, eine Eindickung, und zwar ist der 
durch Hämoglobinbestimmungen zu mestende Austritt von Flüssigkeit aus dem Blut 
im Durchschnitt ebenso groß wie die das Ödem bildende, in die Lunge einströmende 
Flüssigkeitsmenge. Die Methode der Lungenödemerzeugung scheint also eine sehr 
bequeme Handhabe zu sein, um sehr schnell Konzentrationsänderungen zu erzeugen 
und zu verfolgen. Die festzustellenden Kreislaufveränderungen sind anscheinend nur 
als Erstickungssymptom aufzufassen. Die Atmung wird hinsichtlich Frequenz ge- 
steigert, dementsprechend vermindert sich bei Kaninchen die Atemtiefe, so daß im 
Durchschnitt die Atemgröße, d. i. also die Ventilationsgröße, keine Veränderung er- 
leidet. Der physikalische Untersuchungsbefund kann ein geeignetes Hilfsmittel beim 
Unterricht sein in Perkussion und Auscultation. Die Resorption ist eine außerordent- 
-lich schnelle. Die quantitative Untersuchung ergibt, daß die Ödemflüssigkeit sich 
ziemlich schnell ins osmotische Gleichgewicht mit dem Blutserum setzt. Dies ge- 
schieht durch Verdünnung der eingespritzten konzentrischen Lösung und gleich- 
zeitige Resorption des Zuckers und durch Übertritt von Blutbestandteilen in die 
Flüssigkeit. Die Erfahrungen über Resorption in der Lunge stehen denen über Re- 
sorption von serösen Häuten sehr nahe und im Gegensatz zu Erfahrungen beim Darm: 
rein physikalisch-chemische Beziehungen lassen sich an jenen leichter aufweisen. 
Bredow (Ronsdorf). 

Brodin et Saint-Girons: Des variations de la masse sanguine au cours des pous- 
sées évolutives tuberculeuses. Compt. rend. de la soc. de biol. Bd. 81, S. 537. 1918. 

Veranschaulicht an 2 Kurven. Die Veränderungen beziehen sich nicht nur auf die 
weißen, sondern auch auf die roten Blutkörperchen. Bab (Berlin). 

Takenaka, 8.: Zur Kenntnis des Stoffwechsels nach der Lungenexstirpation an 
Säugetieren. Kekkaku Zassi, Bd. 1, Nr. 1. 1918. 

Verf. untersuchte den Stoffwechsel nach der Lungenexstirpation an Kaninchen 
und Hunden. Im allgemeinen zeigten die Tiere nach dem Verlust einer Lunge keine 
Hemmung der Entwicklung, obwohl einige Wochen nach der Operation nur wenig 
Einfluß beobachtet worden ist. Dementsprechend ergab die Stickstoffbilanz im Urin 
und die Gaszu- und -abnahme bei der Atmung auch keine Veränderung. Die Blut- 
analyse, d. h. Stickstoffgehalt im Blute, Sauerstoffgehalt im Blute, Hämoglobin- 
menge und Blutkörperchenzahlen usw. wurden gleichzeitig untersucht. Der Stick- 
stoffgehalt im Blute änderte sich nur wenig, dagegen war der Sauerstoff kurz nach 
der Operation bedeutend vermindert. Betreffs der Erythrocyten und des Hämo- 
globins ribt Verf. beträchtliche Vermehrungen derselben nach der Lungenexstirpation an. 

Autoreferat. 

Takenaka, S.: Über den Einfluß des Chlorcaleiums auf den Stickstoffwechsel bei 
Kaninchen. Kekkaku Zassı Bd. 1, Nr. 2. 1918. 

Die Calciumbehandlung wurde gegenwärtig als eine der nützlichsten Therapien 
gegen Tuberkulose angegeben. Doch bleibt wissenschaftlich die Wirkung dieses 
Mittels noch unbestimmt. Man versteht darunter zuweilen die Lösung der erhöhten 
Immunsubstanz. Verf. untersuchte den Stickstoffwechsel bei vier Kaninchen. Nach der 
intravenösen Injektion von Chlorcaleium hat die N-Bilanz im Urin bei der Mehrzahl 
der Fälle beträchtlich abgenommen; nur ein Fall darunter zeigte dagegen eine Steige- 
rung derselben. Die Harnmenge war bei allen vermehrt. Verf. schreibt dieser diu- 
retiechen Wirkung und N-Retention die pharmakologische Bedeutung des Chlor- 
calciums fiir die Tuberkulosetherapie zu. Autoreferat. 

von den Velden, R.: Kreislaufuntersuchungen bei Infektionskrankheiten. 
Zentralbl. f. Herz- u. Gefäßkrankh. Jg. 12, Nr. 8, S. 95—103 u. Nr. 9, S. 107—116. 1920. 

Untersuchungen über Pulsfrequenz, Atmung, systolischen und diastolischen 
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Blutdruck und Pulsamplitude bei horizontaler, sitzender und vertikaler Körperhaltung. 
Bei normal funktionierenden Herzgefäßen und Vasomotoren schwanken die Blut- 
druckwerte bei senkrechter und wagerechter Körperhaltung nur wenig, im Stehen geht 
der Maximaldruck etwas herunter, der Minimaldruck ein wenig herauf. Abweichungen 
von diesem Verhalten zeigen sich bei Kreislaufstörungen, die vorwiegend die Peri- 
pherie betreffen, sie fehlen bei reiner Herzmuskelinsuffizienz. Untersucht wurden 
Typhen, Pneumonien, Erysipele, Anginen, Tuberkulosen. Abweichungen vom nor- 
malen Druckablauf sind bei Typhen stets, bei Pneumonien in #/, der Fälle vorhanden. 
Das typische Zeichen der Bakteriointoxikation ist ein über den normalerweise beob- 
achteten hinausgehender Druckabfall bei senkrechter Körperhaltung, ein 
Zeichen der Vasoparese, besonders des Splanchnicusgebietes. Bei guter Reservekraft 
des Herzens wird der Druckabfall durch Pulsbeschleunigung kompensiert. Nach Rück- 
lagerung von der vertikalen in die horizontale Lage steigt der D.uck wieder an und die 
Pulsfrequenz sinkt. Der Wiederanstieg braucht bis zu einer halben Stunde bei geschä- 
digtem Herzen. Strophanthin bewirkt keine wesentliche Änderung der Druckverhält- 
nisse, während eine solche bei Coffein und Campher, sowie bei Abkühlungsbädertherapie 
sehr deutlich ist. Adrenalin hat keine Dauerwirkung. Inebermeister (Diiren).™ 


Pathologische Anatomie: 


Oekonomopoulo: Beobachtungen und Untersuchungen über einen verkalkten 
tuberkulösen Herd. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 42, H. 3, S. 359. 

In einem von einem ausgeheilten Lungentuberkulösen ausgeworfenem Kalkkonkrement 
konnten durch Meerschweinchenimpfung keine Tuberkelbacillen nachgewiesen werden. 

Leschke (Berlin). 

Hart, C.: Pathologisch-anatomische Beobachtungen über die Tuberkulose am 
während des Krieges sezierten Soldatenmaterial. Zeitschr. £. Tuberkulose Bd. 81, 
H. 3. 1919. 

Verf. betont an der Hand eines reichen Sektionsmaterials von jungen Leuten 
in den besten Jahren, welches ihm die Tätigkeit als Armeepathologe bot, daß tuber- 
kulöse Herde in einem viel niedrigeren Prozentsatze sich auffinden ließen, als es den bis- 
her vorliegenden, an einem Krankenhausmaterial großer Städte gefundenen Zahlen 
entsprechen würde. Hart nimmt etwa 50%, tuberkulös Infizierte an und neigt damit 
mehr zu den Schätzungen Rössles und Oberndorfersals zu den von Nägeli (nahezu 
100%), Orth (68%) und Lubarsch (62,2%). In einer nicht geringen Zahl von Fällen 
wurde bei -jugendlichen Soldaten eine Form der tuberkulösen Erkrankung gefunden, 
wie sie mit allen ihren Besonderheiten charakteristisch für das frühe Kindesalter ist. 
Es handelte sich also wohl um eine Erstinfektion mit dem Tuberkelbacillus und um 
eine Ausbreitung des durch ihn ausgelösten histologischen Entwicklungsprozesses bei 
Widerstandslosigkeit des Organismus, bei fehlender Immunität, wahrscheinlich nach 
aerogener Infektion. Überall in den Lungen kann in der Kindheit wie nach der Puber- 
tät ein primärer tuberkulöser Infektionsherd entstehen, der im allgemeinen Neigung 
zur Ausheilung besitzt. Die Lokalisation der tuberkulösen Phthise in den Lungenspitzen 
läßt sich nur durch die Annahme einer örtlichen Disposition erklären Köhler (Köln). 


Calthrop, G. T.: The relation between valvular disease of the heart and pulmonary 
tuberculosis. (Die Beziehung zwischen Herzklappenfehlern und Lungentuberkulose.) 
Tubercle, Bd. 1, Nr. 6, S. 263—267. 1920. 

Die Angaben in der Literatur über die Häufigkeit des gemeinsamen Vorkommens 
von Lungentuberkulose und Herzklappenfehlern sind sehr verschieden. Der Verf. 
fand bei der Sektion von 1097 Fällen, die entweder an Lungentuberkulose oder an 
Herzklappenfehler oder an beiden gelitten hatten: 713 mal Lungentuberkulose allein ; 
355 Herzklappenfehler allein; 29 mal beide Krankheiten zusammen. Unter diesen 
29 Fällen fanden sich 15 reine Mitralfehler, 9 kombinierte Mitral- und Aortenfehler. 
Diese Beobachtungen stehen im Gegensatz zu der Annahme, daß Mitralklappen- 
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fehler einen relativen Schutz gegen die Entwicklung einer Lungentuberkulose be- 
dingen. Schirer (Frankfurt a. M.).™ 


Immunitatslehre und Verwandtes : 


Mayer-Pullmann: Untersuchungen mit Hilfe der „interflerometrischen Methode‘‘ 

bei Rindertuberkulose. Inaug.-Diss. Gießen 1919. 
Eingehende Beschreibung der von Hirsch angegebenen quantitativen „interiero- 
metrischen Methode“ zum Nachweis von proteolytischen Abwehrfermenten. Die 
interferometrische Methode beruht darauf, daß mit Hilfe eines nach den Angaben 
Löwes von der Firma Zeiss hergestellten Interferometers die Konzentrationsände- 
rungen bestimmt werden, die durch die Auflösung der durch Einwirkung der Abwehr- 
fermente auf die Organsubstrate gebildeten Peptone in dem zu untersuchenden Serum 
bedingt sind. Klare (Scheidegg). 

Pruvost: Réactions humorales dans la tuberculose pulmonaire chronique. Gaz. 
des hép. 1919, Nr. 51. 

Hekman, J.: Uber die Methodik und klinische Bedeutung der Komplement- 
Bindungsreaktion bei Tuberkulosekranken. (Gemeindekrankenh. a. Bergweg, Rotterdam.) 
Nederlandsch tijdschr. v. Geneesk. Jg. 64, Nr. 19, S. 1612—1625. 1920. (Holländisch.) 

Zur Ausführung der Methode gehören: 1. nicht inaktiviertes Menschenserum; 2. 10 proz. 
Suspension gewaschener Schafserythrocyten in 0,9% -NaCL ; 3. 1%, Alttuberkulin Koch; 4. Ca- 
seinlösung: 0,1 Casein, 0,25 g natr. carbon., 0,6 natr. chlorat., aqu. ad. 100,0. Ausführung: 
Menschenserum verdünnt 1:40 usw. bis 1 : 120; von diesen Verdünnungen werden zwei 
gleiche Reihen gemacht. Zu den Verdünnungen der 1. Reihe wird 0,25 ccm der 1 proz. Tuber- 
kulinlösung hinzugefügt; zu den Verdünnungen beider Reihen 0,25 ccm Caseinlösung; beide 
kommen 1 Stunde in Temperatur von 37°, dann werden Schafserythrocyten zugesetzt, wieder 
2 Stunden Aufbewahrung bei 37°, weiter 12—14 Stunden bei Zimmertemperatur. Ablesung, 
bei welcher Verdünnung des Serums keine Hämolyse mehr auftritt; positiver Ausschlag, 
wenn in der ersten Reihe Hämolyse in geringerer Verdünnung gehemmt ist. 


Die Reaktion ist positiv bei allen tuberkulösen Erkrankungen außer bei denen 
des Zentralnervensystems und seiner Häute und bei rasch entstehenden Prozessen im 
Beginn (Pleuritis, akut entstehende Lungenaffektionen, beginnende Peritonitis). 
Diagnostischen Wert hat sie bei Kindern, prognostischen bei Erwachsenen: Stark 
positive Reaktion ist günstig, im Verlauf der Erkrankung abnehmende Reaktion ist 
ungünstig. Die gefundenen komplementbindenden Antistoffe sind Immunstoffe zur 
Entgiftung der Tuberkelbacillen. Durch Behandlung mit Alttuberkulin in der üblichen 
Weise kann der Gehalt an diesen Stoffen wesentlich gesteigert werden. Die tuberkulöse 
Erkrankung wird jedoch nicht immer dementsprechend günstig beeinflußt. Vaceci- 
nation mit Tuberkelbacillen ist ohne deutlichen Einfluß; der Verf. steht der Behand- 
lung dieser Art — einschließlich der Friedmann-Behandlung — ablehnend gegenüber. 

Weiland (Harburg, E.).* 

Müller (Zürich): Über die Pirquetreaktion bei Grippekranken. Dtsch. med. 
Wochenschr. 31. 1919. 

Verf. fand vor der Grippezeit in 51%, positive Reaktion, später bei unkomplizierter 
Grippe in 50%, bei Grippepneumonien in 33%. Er schließt daraus, daß das Grippetoxin 
als solches nicht von Einfluß auf den Ausfall der P.R. ist, sondern erst der schwere all- 
gemeine Zustand bei der Grippepneumonie. Die Höhe des Fiebers zeigte keinen Ein- 
fluß auf den Ausfall der P.R. H. Winkelmann (Schömberg). 


Wiese (Landeshut): Dürfen Tuberkulöse, speziell Lungentuberkulöse, der 
Pockenschutzimpfung unterzogen werden? Deutsch. med. Wochenschr. Bd. 21. 1919. 

Verf. hat bei 220 Patienten (23% I., 46% II., 26%, III. Stadium nach Turban- 
Gerhardt, 5% Driisentuberkulose) die Pockenschutzimpfung vorgenommen. In 
einem Falle, wo schon vorher eine sehr schlechte Prognose gestellt war, Verschlim- 
merung; in einem zweiten leichte Hamoptoé, danach weiterer guter Verlauf. Sonst 
keine Schädigung. H. Winkelmann (Schömberg). 
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Wiese, 0.: Pockenschutzimpfung und Tuberkuloseallergie. Beitr. z. Klin. d. 
Tuberkul. Bd. 42, H. 3, S. 350. 

Untersuchungen mit abgestufter Hautreaktioa ergaben bei 226 untersuchten 
Lungenkranken keine Abnahme der Allergie durch die Pockenschutzimpfung, die 
demnach bei Tuberkulösen unbedenklich ist. E. Leschke (Berlin). 

Comino: Über das Zustandekommen der Cutanreaktion. Tubercolosi Bd. 11, 
Nr. 8. 1919. | 

Die Cutanreaktion beruht auf der Allergie, d. h. hängt von abnormen reaktiven 
Erscheinungen ab, die dann in einem Organismus entstehen, wenn er es mit ihm bereits 
bekannten Infektionsstoffen zu tun hat. Pirquet gebührt das Verdienst, als der erste 
die besondere Beziehung der cutanen Tuberkulinreaktion zur Tuberkulose entdeckt 
zu haben. Der negative Ausfall der Probe spricht für das Fehlen der Tuberkulose. 
Trotzdem kann es vorkommen, daß die Cutanreaktion negativ bleibt, während tatsäch- 
lich eine tuberkulöse Infektion vorliegt. (Bandelier und Roepke.) Verf. konnte das 
Fehlen der Pirquetschen Reaktion bei Individuen feststellen, deren bakteriologischer 
Befund positiv ausfiel, besonders in schweren Fällen. Verf. erörtert sodann die Ursachen, 
die das Auftreten einer so sicher spezifischen Erscheinung bei bestimmt tuberkulösen 
Individuen zu verhindern vermögen. Er hält vor allem die Cutanreaktion für einen 
typischen Entzündungsprozeß, und weil es sich, ganz abgesehen von der Tuberkulin- 
reaktion, um einen entzündlichen Vorgang handelt, müssen bestimmte Bedingungen 
vorliegen. Ein Entzündungsvorgang ist vom lokalen Standpunkt aus, wenig- 
stens in seinen Anfängen, ein typischer an den Gefäßen sich abspielender Prozeß. 
Nun ist bekanntlich bei Tuberkulösen, besonders im dritten Stadium, der Gefäß- 
tonus stark verändert, so daß manche Autoren, wie Renon, das Sinken des arteriellen 
Druckes als ein Zeichen der Prädisposition für die Tuberkulose selbst ansehen. Aber 
neben den mechanischen Vorgängen an den Gefäßen und der succulenten und lympha- 
tischen Beschaffenheit der Haut darf man wegen der Möglichkeit einer auf Entzündung 
beruhenden positiven Reaktion die Mitwirkung der Formelemente des Blutes nicht 
außer acht lassen. Bekanntlich stehen bestimmte Varietäten der weißen Blutkörperchen 
in engerer Beziehung zu den näheren Bedingungen der Tuberkulose, und unzweifelhaft 
besitzen die weißen Blutkörperchen eine große Bedeutung für das Zustandekommen 
der Papel bei der Cutanreaktion, wie auch bei der Bildung des bei jedem Entzündungs- 
prozeß entstehenden Exsudates. Verf. kommt zum Schlusse, daß die Cutanreaktion, 
wenn sie sich auch als einen rein spezifischen Vorgang darbietet, doch auch einen 
Entzündungsvorgang bildet und den allgemeinen Gesetzen der Entzündung folgt. 
Die Cutanreaktion beruht demnach, abgesehen von jeder allergischen und lokalen 
anaphylaktischen Erscheinung, auf folgenden drei Hauptfaktoren: 1. auf dem Gefäß- 
tonus, 2. auf der Beschaffenheit der Haut, 3. auf der normalen Tätigkeit und Beschaffen- 
heit der Formelemente des Blutes. Die Cutanreaktion kann in den schweren und 
Endstadien fehlen, weil unter diesen Umständen, während der Gefäßtonus merklich 
ergriffen ist, der zweite Punkt, ebenso auch der dritte eine Veränderung erfährt, wenn die 
Art auch noch nicht näher bekannt ist. Carp (Lugano). 

Baatz: Zur Frage der Auflösung von Tuberkelbaeillen durch spezifische Immun- 
stoffe. Centralbl. f. Bakt. u. Parasitenk. I. Abt. Originale. Bd. 84, Heft 2. 

Auf Grund seiner Versuche zieht Verf. den Schluß, daß eine spezifische Auflösung 
von Tuberkelbacillen im tuberkulösen Organismus in gesetzmäßiger Weise, wie bei dem 
klassischen Pfeifferschen Versuch, nicht stattfindet, daß also auch die von Kraus und 
Hofer angegebene biologische Methode zur Differenzierung säurefester Bakterien 
nicht anwendbar ist, und daß die Bedeutung der Bakteriolyse bei der Tuberkulose- 
immunität bisher nicht erwiesen ist. Pyrkosch (Schömberg). 

Finzi, G.: Das Wesen der Reaktion auf Tuberkulin. Nuovo Ercolani 1917, IV. 

Nach Finzi wäre die Reaktion auf Tuberkulin keine Erscheinung der Hypersensi- 
bilität und, mehr allgemein ausgedrückt, der Immunisierung; sondern es handle sich um 


eine spezielle Empfindlichkeit des tuberkulösen Individuums gegenüber dem Tuberkulin- 
gift. Eine Bestätigung dieser Hypothese liege in der Tatsache, 'daß die gesunden Kinder 
tuberkulöser Frauen nicht auf das Tuberkulin reagieren, während man weiß, daß die 
anaphylaktischen Antikörper, wie auf die Tuberkelbacillen-Antikörper von der Mutter 
auf den Foetus übergehen. Carpt (Lugano). 

Szäsz, Emil, Untersuchungen bezüglich der cellulären und humoralen Immuni- 
tät. (Gesammelte Arbeiten aus der Militärheilstätte in Rözsahegy, Budapest 1919.) 

Die an 35 Tuberkulösen laut des Muchschen Ideenganges und meist nach seinen 
Vorschriften ausgeführten Untersuchungen bezüglich des Verhaltens des Intracutan- 
titers und des Komplementtiters bei verschiedenem klinischen Verlauf der Krankheit, 
führten zu folgenden Ergebnissen. Die Fälle gruppierten sich wie folgt: I. Gruppe. 
Fälle, wo beide Titer besser als mittelmäßig gut ausfielen. II. Gruppe. Intracutantiter 
besser, Komplementtiter schlechter als mittelmäßig gut. III. Gruppe. Intracutantiter 
mittelmäßig, Komplementtiter minder gut. IV. Gruppe. Intracutantiter minder gut, 
Komplementtiter das Mittelmäßige übertreffend. V. Gruppe. Beide Titer unter dem 
mittelmäßig Guten stehend. Der Status praesens zeigte sich von I. zu V. stufenweise 
stets schlechter, in erster Linie nicht bezüglich der Ausbreitung der Krankheit, sondern 
was die Aktivität derselben betrifft. Der Intracutantiter zeigt dieselben Änderungen, 
nimmt von Gruppe zu Gruppe ab. Der Zustand des Kranken und die celluläre (Grund-) 
Immunität gehen daher miteinander Hand in Hand. Die mit Antikörpern entschieden, 
ja sogar reichlich versehenen Fälle waren immer bösartig, wenn der Intracutantiter 
gleichzeitig mindergut als mittelmäßig ausfiel. Neben gleicher Grundimmunität ist 
der Status praesens derjenigen Fälle besser, in denen Antikörper reichlicher nachzu- 
weisen sind. Ein voller Parallelismus existiert daher zwischen Grundimmunität und 
humoraler Immunität nicht. Die humorale Immunität zeigt sich labiler, doch im großen 
und ganzen ist dieselbe ebenfalls standhaft, wenn das klinische Bild auf eine Stabilität 
der immunbiologischen Vorgänge folgern läßt. Die Resultate stimmen somit im wesent- 
lichen mit der Auffassung Muchs überein. D. O. Kuthy (Budapest). 

Arloing et Biot: Sur la fixation du complément chez les tubereuleux. Compt. 
rend. de la soc. de biol. 1919, Nr. 33. 

Polemik gegen einen Aufsatz in der ,,Presse médicale“ von Boez und Dubot, 
unter Verweisung auf eigene frühere Arbeiten. Werner Bab (Berlin). 

Sivori, Luigi: Immunoreaktionen bei der Tuberkulose. Kongreß für innere 
Medizin in Triest Sept. 1919. Riforma medica 1. Nov. 1919. 

1. Der Organismus der Versuchstiere sowohl wie der des Menschen, in den tuber- 
kulöse Stoffe irgendwelcher Art (lebende und tote Bacillen, tuberkulöse Gifte) ein- 
gedrungen sind, bringt spezifische Abwehrstoffe, Immunkörper, hervor. 2. Diese Immun- 
stoffe wurden verschieden benannt, ursprünglich hießen sie Antitoxine, später Anti- 
körper. Bei eingehender Untersuchung wurden sie in zwei Gruppen geteilt: in solche, 
die für die stattgefundene Infektion sprechen, und in solche, die als der wirkliche Aus- 
druck der Abwehrbereitschaft des Organismus gelten. Zu jenen gehören die Präcipitine 
und Agrlutinine, zur zweiten Gruppe die Opsonine, die Antitoxine und die eigentlichen 
mit der Komplementablenkungsmethode nachweisbaren Antikörper. 3. Daß diese Stoffe 
Abwehrkräfte sind, ist von dem größten Teil der bewährten Beobachter anerkannt worden. 
4. Das innere Wesen der Immunvorgänge war Gegenstand vieler und einander oft 
widersprechender Untersuchungen. An die einzelnen Befunde knüpften sich verschie- 
dene Erklärungen; dadurch wird aber der wissenschaftliche Wert jener nicht verringert. 
5. Das Studium der Immunisierungserscheinungen bei der Tuberkulose zeigt, daß ein 
dauernder Kampf zwischen den Antigenen und den Antikörpern besteht, der die 
Krankheitsäußerungen regelt, die immer in Beziehung stehen zu den Bedingungen 
der Reaktivität des Organismus. 6. Die Wertung der Antigene und Antikörper bei 
dem Tuberkulösen gibt uns genaue Richtlinien für die Diagnose und Prognose der 
Krankheit. 7. Das Vorhandensein von Antigenen spricht für die stattgehabte Infek- 
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tion, dasselbe läßt sich auch von den Antikörpern sagen. 8. Die Beziehungen zwischen 
Antigenen und Antikörpern werfen Licht auf den Zustand des angegriffenen und sich 
wehrenden Organismus, ferner darauf, ob der Kranke sich, wenigstens zur Zeit der 
Prüfung, in der Phase einer zweckmäßigen Reaktion befindet. 9. Die Anwendung der 
Kenntnisse von den immunisierenden Vorgängen auf die Therapie des infizierten 
Organismus und ihr Verständnis geschieht unter folgenden Gesichtspunkten, und zwar 
in Hinsicht auf: a) die therapeutischen Mittel, die den Zweck haben, die allgemeine 
Widerstandsfähigkeit des Organismus zu heben (Ernährung, Ruhe, klimatische Kuren 
usw.), insofern sich unter Besserung des Allgemeinzustandes die Reaktionsfähigkeit 
des Organismus hebt und damit die Erzeugung jener Abwehrstoffe erleichtert wird, 
die gegenüber den spezifischen, pathogenetischen Antigenen des Krankheitszustandes 
hervorgebracht werden. b) In Hinsicht auf jene Mittel, die zugleich mit der Reaktivität 
des Organismus durch Einführung irgendwelcher Tuberkelantigene (verschiedene Tuber- 
kuline, abgestorbene Bacillenleiber usw.) spezifische Abwehrstoffe erzeugen sollen. 
Die Wirkung der Antigene und der Grad der Widerstandsfähigkeit sind von Fall zu 
Fall verschieden, wenn dieser nicht genügt, so können jene statt Nutzen Schaden 
stiften. Unter dem Grad der Widerstandsfähigkeit versteht man die Fähigkeit des 
Organismus aktiv auf die in ihn eingeführten Antigene zu reagieren. Wäre dieser Grad 
ungenügend, so würden sich die eingeführten Antigene in ihrer Angriffswirkung zu 
den infolge der tuberkulösen Infektion im Organismus schon vorhandenen hinzu- 
gesellen. Das beste Mittel den Widerstandsgrad zu messen besteht in der Wertung 
des intermediären Stoffwechsels und des Verhaltens des Gewichtes des betreffenden 
Individuums gegenüber einer gut abstufbaren Intoxikation, wie es diejenige ist, die 
durch die Toxine der Ermüdung ausgelöst wird. 10. Die Kenntnisse der Immunisie- 
rungsvorgänge zeigen die Möglichkeit der Prophylaxe durch Impfung gesunder Indi- 
viduen und bilden deren wissenschaftliche Grundlage. Carpi (Lugano). 
de Seixas Palma, J.: Über die Bedeutung der Lipoide bei der Tuberkulose- 
resistenz. Centralbl. f. Bakt. u. Parasitenk. I. Abt. Originale Bd. 83, Heft 3. 
Die ungesättigten sowie die gesättigten Seifen der Lipoide aus gesunden Mesen- 
terialdrüsen tuberkulöser Rinder erweisen sich als giftig für den Organismus, während 
die gesättigten Seifenfraktionen des Pankreas tuberkulöser Rinder niemals giftig wirken. 
Es läßt sich vermuten, daß die Mesenterialdrüsen tuberkulöser Rinder noch giftige 
Verbindungen der Tuberkelbacillen enthalten, was sich theoretisch durch den Mangel 
an fettspaltenden Fermenten, welche im Pankreas dagegen in reichlicher Menge vor- 
handen sind, erklären läßt. Die Wirksamkeit der Präparate wird dargetan a) durch 
Phagocytose und Auflösung des Tuberkelbacillenfettes, b) im Versuchen im Tropfen 
an der Bildung von Myelinfiguren und leichteren Auflösbarkeit des isolierten Tuberkel- 
bacillenfettes, c) durch intraperitoneale Versuche, welche die Anregung der Leukocyten 
zur Phagocytose zeigen. — Auch beim Menschen ließen sich die pankreasgesättigten 
Seifen ohne Schaden einspritzen. Pyrkosch (Schömberg). 
Hollaender, Hugo (Budapest): Bestimmung des Immunitätszustandes bei 
Tuberkulose. Der prognostische Index. Ein immunisierendes Verfahren im Dienste 
der Prophylaxe und Therapie der Tuberkulose. Orvosi hetilap, Nr. 6—8. 1920. 
Bringt man nach Holländer unter sterilen Kautelen !/, ccm eines zehnfach ver- 
dünnten Alttuberkulins mit derselben Quantität Blutserum eines Tuberkulösen oder 
Tuberkuloseverdächtigen derart in einem Glasröhrchen zusammen, daß Tuberkulin 
auf Serum geschichtet sei und setzt das Präparat für ca. 20 Stunden in den Brutschrank, 
so findet man an der Berührungsstelle der zwei Flüssigkeiten entweder gar nichts, 
oder einen zarten Hauch von einem weißen Niederschlag, oder einen dünnen nebelnden 
resp. einen massiven weißen Ring, dessen Masse sich bei vorsichtiger Bewegung der 
kleinen Eprouvette sich entschieden frei von den beiden Grundflüssiskeiten bewegt. 
H. betrachtet diese präcipitatartige Erscheinung als Ausdruck der Abwehrfähigkeit 
des Organismus gegenüber der Tuberkulose und sieht darin die spezifische Immuni - 


tätsreaktion. In der geschilderten Reihenfolge wäre dieselbe: 6, +, + und ++. 
Sämtliche Individuen werden sofort nach der Blutentnahme pirquetisiert, und nach 
48 Stunden, evtl. später, wird die Sensibilitätsreaktion abgelesen und notiert. Eine 
Untersuchung des Sputums (wenn solche vorhanden) auf Kochbacillen ergänzt außer 
Anamnese und physikalisch-röntgologischer Exploration die Untersuchung und der 
bacilläre und somatische Befund wird ebenfalls eingetragen. Esentsteht folgende Tabelle: 


Immunitäts- Sensibilitäts- Bacillärer und Prognostischer 
seroreaktion Cutanreaktion somatiseher Befund Index (P) 
++ => = l 

+ er er: ad 

aa => = 3 

aa Le rn tern une 4 

++ $+ —odr +  — 5 

+ + — oder + 6 

AÈ -+ + oder — 7 

ae J + oder —- 8 

ze 2, a: 9 

Nun sagt H.: 

P1 = Individuum obne Tuberkulose, mit starker Resistenz gegen Tuberkulose 
2 = 5 = in mit schwacher Resistenz gegen Tuberkulose 
3 = = s P mit sehr schwacher Resistenz gegen Tuberk. 
4 = = ohne Resistenz gegen Tuberkulose 
5 = mit X und starker Resistenz 
6 = = is a und schwacher Resistenz 
= E a ie und sehr schwacher Resistenz 
8 = 3 a in ohne Resistenzfähigkeit 
9 = a 3 > ohne Resistenz- und Reaktionsfähigkeit. 


Somit lautet nach H. die Prognose: bei P1: Keine Inklination für Tuberkulose. 
2: Geringe Inklination für Tuberkulose. 3: Vorhandene Inklination für Tuberkulose. 
4: Starke Inklination für Tuberkulose. 5: Starke Neigung zur spontanen Genesung 
(keine Progressivität, spontane Regression zu erwarten). 6: Geringe Neigung zur 
spontanen Genesung (keine Progressivität, spontane Regression fraglich. 7: Bloß 
Spuren von Neigung zur spontanen Genesung (Neigung zur Progression, spontane Re- 
gression nicht zu erwarten). 8: Keine Neigung zur spontanen Genesung (progressive 
Erkrankung). 9: Weder heilungs- noch immunisierungsfähig (progressiver, künstlich 
nicht immunisierbarer Fall). Zur künstlichen Immunisierung dient eine Bacillenemulsion 
mit zertrümmerten toten Bacillenkörpern, und zwar bei vorhandenen Fieberbewegungen 
intracutan, bei fieberlosen Kranken subcutan resp. intramuskulär. Aufdie erste Frage des 
Referenten an H., wie es möglich sei, daß sich spezifische Präcipitine bei Individuen finden 
sollen, welche mit Tuberkulose noch überhaupt nie in Berührung kamen (Fälle P1 
und P 2), lautete die Antwort, daß der bei der geschilderten Immunitätsreaktion sicht- 
bare Niederschlag mit den Präcipitinen nicht völlig identifizierbar und das serologische 
Äquivalent einer ererbten Immunität sei. Therapeutische Folgerungen will H. 
derzeit aus seinen Versuchen noch nicht ziehen, doch wie aus den oben angeführten 
ersichtlich, können seine Untersuchungen dennoch volles Interesse erwarten und uns 
zur Nachprüfung auffordern. D. O. Kuthy (Budapest). 


Schmidt, R.: Zur Frage der „Herdreaktion‘‘, ihrer Spezifität und ihrer dia- 
gnostisch-therapeutischen Bedeutung. Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 131,8. 1. 1920. 

Die herrschenden Theorien der Entstehung der Herdreaktion werden einer Kritik 
unterworfen. Es läßt sich nachweisen, daß die Spezifität der Herdreaktion im wesent- 
lichen eine Theorie ist. Herdreaktionen können auch durch unspezifische Antigene 
hervorgerufen werden. So herrscht zwischen Tuberkulin- und Milchempfindlichkeit 
ein weitgehender Parallelismus. Beiden gemeinsam ist auch die Doppelphasigkeit der 
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Herdreaktion (Verschlimmerung und Verbesserung des Lokalbefundes nach der In- 
jektion). Wahrscheinlich enthält die Tuberkulinreaktion eine wesentliche unspezifische 
Komponente. Auch unspezifische Arthritiden reagieren zu einem großen Teile auf 
Tuberkulin. Bei der Beurteilung von Herd- und Allgemeinreaktion sind Gewebs- 
individualität und konstitutionell pyrogenetisches Reaktionsvermögen, also endogene 
konstitutionelle Faktoren, stets zu berücksichtigen. Die Anschauung von der Spezi- 
fität der Vaccine ist einer Revision zu unterwerfen. Aus einer Herdreaktion darf man 
noch nicht auf die tuberkulöse Natur ätiologisch unklarer Krankheitsformen schließen. 
Neben der Tuberkulinempfindlichkeit sollte man auch immer die Proteinkörper- 
empfindlichkeit prüfen, um eventuell unspezifische Reaktionen vorsichtiger bewerten 
zu können. A. Adam (Heidelberg). 


@ Much, Hans: Pathologische Biologie (Immunitätswissenschaft). Dritte Auflage. 
C. Kabitzsch Verlag. Leipzig 1920. 320 S. Pr. 45,60 M. 

Much hält eine Erneuerung der medizinischen Wissenschaft dadurch, daß bio- 
logisches Denken mehr als bisher geübt wird, für nötig. Die pathologische Biologie 
ist neben der pathologischen Anatomie und pathologischen Physiologie berufen, diese 
Erneuerung durchzusetzen. Sie wird so zur Grundlage aller Zukunftsmedizin, daß sie 
dem Wechselspiel zwischen Virulenz und Immunität nachgeht. Bei Krankheit und 
Seuche wirken drei Kräfte: „Der Körper, der Erreger und das unbekannte X des 
Wechselspiels.‘“ Dieses X ist zu erforschen. Die Wege, welche unsere Forscherarbeit 
dabei gegangen ist und noch weiter zu verfolgen hat, behandelt das vorliegende Werk. 
Die Arten der Immunität, die Gifte, Zerfallsgifte, die Überempfindlichkeit, die bio- 
logische Diagnose, die Chemotherapie werden in den allgemeinen Abschnitten erörtert, 
im besonderen sind die einzelnen Krankheiten und Seuchen nach biologischen Gesichts- 
punkten besprochen. — Die Ansichten des Verf.s über die Tuberkuloseimmunität sind 
bekannt. Er glaubt das Problem durch seine Partialantigenlehre gelöst zu haben. 
Die Partigenkur vermag in dem Wechselspiel dem erkrankten Körper den Sieg zu 
bringen über den krankmachenden Feind. Die schädliche Giftüberempfindlichkeit ist 
zu mildern, die nützliche Immunkörperüberempfindlichkeit zu heben. Nicht alle 
erkennen diese Lehre bereits als erwiesen an. Es ist fraglich, ob die Natur diese will- 
kürlichen Wege des Experiments immer geht. Viele Arbeit wird noch nötig sein, um 
das endgültig zu entscheiden. Wir sind sicher noch nicht so weit, wie M. annimmt, 
daß wir mit mathematischer Sicherheit den Stand des Wechselspiels im Einzelfall 
festlegen und ihn nach unserem Willen gestalten können. Leider sind wir noch nicht 
so weit. Die mit den Partigenen gesammelten klinischen Erfahrungen sprechen dagegen. 
Es muß eifrigst weitergeforscht werden, ob die Muchschen Lehren uns die richtigen 
Wege weisen. — Das Werk reizt außerordentlich zur weiteren intensiven Forscherarbeit 
an. Es ist fließend, in bestem Deutsch geschrieben. Forscher und Praktiker werden 
es mit großem Nutzen lesen. Schröder (Schömberg). 


Ätiologie: 
Erreger: 


Lockemann: Beiträge zur Biologie der Tuberkelbaeillen. Dtsch. med. Wochenschr. 
H. 19. 1919, 


Lockemann, Georg: Welche Nährstoffe sind für das- Wachstum der Tuberkel- 
bacillen unbedingt notwendig? Zentralbl. f. Bakt. u. Parasitenk. I. Abt. Orig. 
Bd. 83, H. 6. 


Aus Versuchen ergab sich, daß für das Wachstum der Tuberkelbacillen außer Glycerin, 
einer Stickstoffverbindung (Ammonsalz, am besten Asparagin) und Phosphorsäure noch Kalium- 
und Magnesiumsalze unbedingt notwendig, Citronensäure sehr förderlich waren. Natrium, 
Calcium und Schwefelsäure (Sulfat) schienen entbehrlich zu sein. Sie konnten die anderen 
notwendigen Elemente nicht ersetzen, förderten (außer Calcium) aber im Verein mit ihnen das 
Wachstum der Tuberkelbacillen. Pyrkosch (Schömberg). 
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Wedemann, Lebensdauer von Tuberkelbaeillen in einigen Milchprodukten. 
Zeitschr. f. Fleisch- u. Milchhyg. Jg. 30, H. 4, S. 49—50. 1919. = 

Verf. hatte Gelegenheit, einige Beobachtungen über die Lebensdauer von Tuberkel- 
bacillen in saurer Milch, Quark, Molken, Yoghurt, Kefir und Buttermilch 
teils aus natürlich, teils aus künstlich infizierter Milch zu sammeln. Die 
Milch von Kühen, bei denen klinisch und bakteriologisch Eutertuberkulose festgestellt 
worden war, wurde in rohem Zustande, bei längerem Aufbewahren bei Zimmertem- 
peratur, nachdem sie weitgehende Veränderungen erlitten hatte und die Zersetzungs- 
produkte der anderen reichlich vorhandenen Bakterien auf die Tuberkelbacillen ein- 
gewirkt hatten, an Meerschweinchen subeutan verimpft. Weiter wurden aus der Milch 
nach freiwilliger Säuerung Quark und Molken gewonnen, und diese nach verschieden 
langer Zeit ebenfalls verimpft. Auch die Einwirkung der Kefir- und Yoghurtgärung 
— hier unter Verwendung künstlich mit Tuberkelbacillen infizierter Milch — sowie 
eine eine Zeit lang aufbewahrte bacillenhaltige Buttermilch wurden untersucht. Die 
Dauer der Aufbewahrung wurde meist bis auf etwa 14 Tage ausgedehnt, da unter 
praktischen Verhältnissen derartige Milchprodukte innerhalb dieser Zeit dem Genuß 
oder dem Verbrauch zugeführt zu sein pflegen. Die vom Verf. auf Grund seiner Labo- 
ratorrumsuntersuchungen erzielten Ergebnisse zeigen einwandfrei, daß die bei der 
Aufbewahrung roher Milch und der gesamten Milchprodukte sich ab- 
spielenden Prozesse Tuberkelbacillen nicht vernichten. Eber (Leipzig). 

Durand, F.: Die Wirkung des Antiformins auf den Tuberkelbacillus. Policlinico 
1918, H. 46. 

Das Antiformin wird zum Nachweis der Tuberkelbacillen viel verwendet. Wenn aber die 
Lösung niit einem 10—7% iibersteigenden Antiformintiter hergestellt wird, so erfährt die 
morphologische und biologische Integrität des Bacillus eine erhebliche Veränderung. Er nimmt. 
dann gern eine granulierte Form an, fürbt sich weniger stark und wird weniger säurefest. 
Ferner ist die Anreicherung mehr scheinbar als wirklich, oft fällt die Untersuchung auf granu- 
lierte Formen negativ aus. Lösungen mit einem 5%, übersteigenden Titer üben auf den Bacillus 
eine solche Wirkung aus, daß die Einspritzung emes derartigen Materials ein negatives Resultat 
ergibt. Alle diese Veränderungen sind leicht verständlich, wenn man an die auflösende Wirkung 
des Natriumhydrats auf die Wachssubstanzen der Bacillenleiber denkt. Die gewöhnliche Tech- 
nik hat also auch ihre Vorteile vor der Behandlung mit Antiformin, das wegen seiner auflösen- 
den Eigenschaften den Befund fälschen kann. Carp (Lugano). 

Jacobson: L’aleool benzylique dans la tubereulose expérimentale. Compt. rend. 
de la soc. de biol. 1919, Nr. 31. 

Vorläufige Mitteilung der Untersuchungen, die noch nicht abgeschlossen sind. 
Es zeigte sich eine auflösende Wirkung des Benzylalkohols auf die Tuberkelbacillen. 
Die Kultur der Tuberkelbacillen, die frisch aufgelöst war, verlor 75—80% ihres Ge- 
wichtes und entfärbte sich teilweise. Der Benzylalkohol macht den Tuberkelbacillus 
weniger färbbar mit 1%, Carbolfuchsin. Er verflüssigt den Auswurf. Subcutane 
Injektionen von 0,02 g Benzylalkohol riefen bei tuberkulösen Meerschweinchen inner- 
halb von 10 Tagen keine lokale oder allgemeine Reaktion hervor. Bab (Berlin). 

Spehl: Double coloration du bacille de Koch par la méthode de Spengler mo- 
difiée. Compt. rend. de la soc. de biol. Bd. 81, S. 248. 1918. 

Ulrichs: Färbung der Tuberkelbaeillen mit Carbolfuchsin-Chromsžäure. Dtsch. 
med. Wochenschr. H. 17. 1919. 

Gleichwertig der Spenglerschen Pikrinfärbung ist folgende: Färbung mit Ziehl-Carbol- 
fachsin unter leichtem zweimaligem Erwärmen, Entfärben in 15 proz. Salpetersäure und 70 proz. 
Spiritus, 60 Sekunden Gegenfärben mit Chromsäure-Alkohol, Acid. chromicum 1,0; 60 proz. 
Spiritus ad 100,0. Kurzes Abspülen mit einem Wasserextrakt, langsames Trocknen unter 


vorsichtigem Durch-die-Flamme-Ziehen. Rot Tuberkelbacillen auf lila gefärbtem Grund. 
H. Winkelmann. 


Gasbarrini, A.: Über die Färbung der Tuberkelbacillen mit Milchsäure-Alkohol- 
Methylenblau. Il Policlinico 1919, H. 28. 

Die Färbungstechnik geht nach den Angaben von Capeté vor sich. Auf den zuvor in 
der Flamme fixierten Ausstrich gießt man Fuchsin-Ziehl, erwärmt einige Minuten und bringt 
das Präparat nach oder ohne vorherige Spülung für 2—3 Minuten in eine Lösung von Milchsäure- 
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Alkoholmethylenblau. Diese Flüssigkeit besteht aus einer Mischung von Methylenblau im 
Überschuß, 40 ccm Acid. lactic., 160 ccm Aq. dest. (1 Teil) und 95%, Alkohol (4 Teile). Die 
Milchsäure-Methylenblaulösung gestattet die Entfärbung und gleichzeitige Wiederfärbung 
des Grundes des Präparates, Waschen in fließendem Wasser und Trocknen. Will man den Urin 
auf Bacillen untersuchen, so bringt man die Ausstriche für 5—10 Minuten in Sodalösung, 
der man Alkohol im Verhältnis zu 59%, zugesetzt hat, um das Fett des Smegmabacillus aufzu- 
lösen, das diesem Keim die Säurefestigkeit verleiht oder besser noch, man läßt das Präparat 
nga in der Milchsäuremethylenblaulösung liegen. Für die Untersuchung des Auswurfs 
sind keine Vorbehandlungen nötig. Die Tuberkelbacillen werden rot gefärbt und heben sich 
von der übrigen Bakterienflora und den Zellen ab, die in ihrer schwachen Blaufärbung 
in einer Weise sich kennzeichnen, wie es mit keiner andern Methode zu erreichen ist. Die Me- 
thode spart Zeit, färbt die Tuberkelbacillen, wie auch die Flora und die Zellen deutlich und ver- 
leiht so der Diagnose eine große Sicherheit. Carpi (Lugano). 


Gasbarrini: Über die Färbung der Tuberkelbacillen. Sitzung der med.-chirgischen 
Gesellschaft ın Pavia vom 11. IV. 1919. 


Zur Entfärbung der Tuberkelbacillen empfiehlt Verf. dieschon von Hauser vorgeschlagene 
und neulich wieder von Cepede zu Ehren gebrachte Milchsäure. Das Färbungsverfahren ist 
einfach und schnell. Nach C&pede wird der Ausstrich in der Flamme fixiert, einige Minuten 
in heißer Ziehlscher Fuchsinlösung gefärbt und dann mit oder ohne vorheriges Abspülen 
2—3 Minuten in Milchsäure-Methylenblaulösung gelegt. Diese Flüssigkeit besteht aus einem 
Gemisch von Methylenblau im Überschuß, 40 ccm Milchsäure und 160 ccm Ag. destillata 
(1 Teil) mit 95 proz. Alkohol (4 Teile). Diese Mischung färbt und entfärbt gleichzeitig. Die 
rotgefärbten Tuberkelbacillen treten unter der übrigen Flora und den Zellelementen, die schwach 
blaugefärbt sind, so deutlich hervor, wie das kaum bei einer anderen Methode der Fall ist. 
Zum Nachweis der Tuberkelbacillen im Urin muß man auf das Präparat 5—10 Minuten lang 
eine Natronlauge, der zu 5% Alkohol zugesetzt wird, einwirken lassen, um so den etwa vor- 
handenen Smegmabacillen ihre Säureresistenz zu nehmen oder man muß das Verweilen in der 
Milchsäure-Methylenblaulösung bis zu 25 Minuten ausdehnen. Mit diesem Verfahren ließen sich 
öfters im Sputum zweifelhafter Fälle Tuberkelbacillen nachweisen, wo das Verfahren von 
Ziehl negativ ausgefallen war. Es wird damit also Zeit gespart, die Tuberkelbacillen treten 
deutlich hervor, die Flora und die histologischen Elemente sind leicht erkennbar und vor allem: 
die Diagnose ist gesichert. Weitere Versuche sollen zeigen, ob die Methode auch zur Auffindung 
der Tuberkelbacillen in den Geweben geeignet ist. Carpi (Lugano), 

Omura, T.: Untersuchung über Tuberkelbacillen im Munde. Kekkaku Zassi 
Bd. 1, Nr. 4. 1919. 

Verf. untersuchte die Tuberkelbacillen im Speichel und Zahnbelag. Entgegen 
den bisherigen Literaturangaben fand Verf. die Tuberkelbacillen im Munde der Phthi- 


siker nur morgens, wenn nicht mit 2%, Borsäurelösung gereinigt worden war. Takenaka. 


Takenaka, S.: Zur Kenntnis besonderer Eigenschaften der Säure- und Alkohol- 
festigkeit der Tuberkelbacillen. Kekkaku Zassi Bd. 1, Nr.: 5. 1919. 


Seit der Publikation Hammerschlags von bakteriologisch-chemischen Unter- 
suchungenüber die Tuberkelbacillen 1891 wurde das Problem über die besonderen Eigen- 
schaften der Säure-und Alkoholfestigkeit der Tuberkelbacillen zuweilen polemisiert. Unter 
den Polemikern sind Schweinitz und Dorset, Aronson, Bulloch und Macleod, 
Auclair und Paris und Tamura zu nennen. Trotzdem sind die Ergebnisse so 
lückenhaft, daß man sich damit nicht begnügen kann. Verf. beschäftigte sich auch 
mit diesem Thema. Zuerst wurden als vorläufiger Versuch die Tuberkelbacillen im 
Reagensglas mit Alkohol, Äther usw. gekocht. Dann wurden die Tuberkelbacillen 
mit Carbolfuchsin gefärbt, und darauf in Säure und Alkohol ausgewaschen. Bei der 
zweiten Probe brachte der Verf. die schon mittels Carbolfuchsin gefärbten Tuberkel- 
bacillen zur Untersuchung. Endlich bei der dritten Methode wurde die Extraktion 
in verschiedenen Flüssigkeiten mittels des Apparates von Soxhlet ausgeführt. Der 
Verf. faßt seine Resultate dahin zusammen, daß Alkohol, Äther, Toluol, Benzol, 
Chloroform, Petroläther, Methylalkohol, Aceton und Petrolbenzin usw., die charak- 
teristischen Substanzen der Säure- und Alkoholfestigkeit, ob kalt oder gekocht, vom 
Tuberkelbacillus nicht vollständig zu extrahieren vermögen; dagegen aber viel- 
prozentige Kalilauge und Xylol (binnen ca. 6 Stunden) mittels der warmen Extrak- 
tion seine spezifische Beschaffenheit ihm nehmen. Autoreferat. 
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Ward, E.: Direet infection in tuberculosis. (Direkte Infektion mit Tuberkulose.) 
Lancet Bd. 198, Nr. 1, 8. 22—24. 1920. 

Verf. hatte Gelegenheit, als Tuberkulosearzt in den landlichen und halblandlichen 
Bezirken von South Devon die Infektion mit Tuberkulose von Mensch zu Mensch zu 
beobachten. Unter 96 untersuchten Kindern konnte er bei 71 Fallen eine unmittelbare 
Infektion, d. i. Infektionsquelle in der Umgebung des Patienten, bei 2 eine entfernte, 
d. i. Infektionsquelle früher in der Umgebung des Patienten, bei 22 eine nicht nachweis- 
bare, bei 1 eine zweifelhafte Infektionsquelle feststellen. Als Beispiel werden einige 
bezeichnende Fälle angeführt. Von den Folgerungen, die er aus seinen Erfahrungen 
bei dem Studium dieser Frage machte, sei erwähnt, daß er das Hauptgewicht auf eine 
zielbewußte Prophylaxe, für die er den Namen ‚Detuberkulisation der Allgemeinheit“ 
wählt, gelegt wissen will. Als bestes Mittel schlägt er vor, das Volk durch Aufklärungs- 
schriften über die Gefährlichkeit der Infektion und die Möglichkeit ihrer Verhütung 
zu belehren. Koch (Wien).® 

Meyer et Schaeffer: Extension aux cas des microbes de la notion d’acides aminés 
indispensables. Rôle de l’arginine et de l’histidine dans la culture du Bacille de Koch 
sur milieux chimiquement définis. Cpt. rend. de la soc. de biologie 1919. Nr. 3. 

Physiologisch-chemische Bemerkungen; zu kurzem Referat ungeeignet. 

| Werner Bab (Berlin). 

Willson, G. Haswell: On the direct cultivation of tubercle bacilli from tissues, 
Brit. med. journ. Nr. 3083, S. 146. 1920. 

Die Antiforminbehandlung kann sehr erleichtert werden bei vorheriger Zerreibung 
des Gewebes mit Quarzsand. Weder die Form der Bacillen noch die Vitalität werden 
dadurch geschädigt. Das Wachstum der Bacillen auf dem Eiernährboden nach Dorset 
ist besonders gut, wenn in der Kulturflüssigkeit statt Wasser Pferdeherz, das innerhalb 
von 21 Tagen der Trypsinwirkung ausgesetzt wurde, verwandt wird. Je frischer die 
Kier sind, um so besser. Der Zusatz von Glycerin verhindert das Wachstum der bovinen 
Form. Ichok (Paris). 

Milani: Uber die Wirkung des Radiums auf Tuberkelbacillenkulturen in Be- 
ziehung auf die Qualität der Strahlen. Gazzetta di Medicina e Chirurgia, Rom 1914, H. 9. 

Die Untersuchungen des Verf. bilden nur die Fortsetzung anderer im radiologischen 
Institut in Rom ausgeführter Untersuchungen über die Wirkung der Röntgenstrahlen 
und des Radiums auf den Tuberkelbacillus. Sie sollten beweisen, daß ähnlich wie bei 
der Lichtbestrahlung, auch mit den Röntgenstrahlen und dem Radium eine verschiedene 
biologische Wirkung zu erzielen ist, je nach der mehr oder weniger großen Schnellig- 
keit der Einwirkung, d. h. je nach der Qualität der Strahlen. Wenn man Tuberkel- 
bacillenkulturen bestrahlt, die Radiumstrahlen aber durch Filter von verschiedener 
Qualität und Dichte filtriert, so erzeugt man eine ganze Skala von Veränderungen bei 
den mit den verschieden bestrahlten Kulturen geimpften Meerschweinchen. Die bei den 
Tieren hervorgerufenen Affektionen sind eine Wiederholung derjenigen, wie sie bei der 
gewöhnlichen Tuberkulose gefunden zu werden pflegen; Kongestion verschiedener 
Organe, Kongestion mit Neubildung von Bindegewebe und schließlich fast reine Sklerose, 
besonders der Leber. Tuberkelbacillenkulturen, die mit durch ein 1 mm dickes Alu- 
miniumfilter hindurchgegangenen Strahlen behandelt worden waren, wurden auf Meer- 
schweinchen verimpft und erzeugten ein ähnliches pathologisches Bild, wie es bei einer 
Lebercirrhose sich zeigt; außerdem verursachten sie eine ausgebreitete Sklerose der 
Drüsen ohne eine Spur von Verkäsung. Indessen stand der verschiedene pathologische 
Befund, wie auch der Grad der Abschwächung der Bacillen (was das längere Leben der 
Tiere und die Art der Affektionen betrifft) in direkter Beziehung zur Art der Strahlen, 
und man konnte mit der Filtration der Strahlen selbst die Eigenschaften der einzelnen 
Strahlen untersuchen. Sicherlich muß den ß-Strahlen und besonders den f-Strahlen 
mittlerer Härte die größte Wichtigkeit in der Erzeugung sklerotischer Prozesse zuge- 
schrieben werden: Veränderungen, die gemeinsam mit dem längeren Leben der Tiere 
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auf die Umwandlung der biologischen Eigenschaften des Tuberkelbacillus hin- 
weisen. Carp (Lugano). 

Milani: Über die Entwicklung der experimentellen Tuberkulose unter dem Ein- 
flusse eines aus bestrahlten Bacillen hergestellten Tuberkulins. La Radiologia medica, 
1917, H. 3—10. 

Die Arbeit beruht auf früheren Untersuchungen des Verf., der, indem er auf 
Tuberkelbacillenkulturen mit verschiedenen Methoden filtrierte Radiumstrahlen ein- 
wirken ließ und diese Kulturen dann auf Meerschweinchen verimpfte, eine ganze Reihe 
regelmäßig auftretender Veränderungen hervorrufen konnte, und zwar alle Stadien 
von einer einfachen Hyperämie bis zu einer vollständigen Cirrhose der Organe (Filtration 
durch 1 mm dickes Aluminium, 24stiindige Bestrahlung der Kultur). In diesem Falle 
verlief die Tuberkulose in abgeschwächter Form, und der Tuberkelbacillus, der seine 
sklerotisierenden Eigenschaften behielt, vielleicht auch steigerte, brachte beim Meer- 
schweinchen eine sklerotisierende Tuberkulose zustande. Verf. machte eine Reihe 
weiterer Versuche, um ein Tuberkulin herzustellen, das zu Immunisierungszwecken 
verwendet werden könnte. Es gelang ihm, ein Radiotuberkulin herzustellen (so genannt 
nach den bestrahlten Bacillen), mit dem er tuberkulöse Meerschweinchen behandelte 
und fand, daß die Tuberkulose milder verlief und die Tiere länger am Leben blieben 
als die nicht behandelten Tiere. Carpi (Lugano). 
Dr poriiony Kontion 

Burnand, René: Dans quelle mesure la grippe de 1918 a-t-clle été ,,tubereuli- 
gante’? (In welchem Maße hat die Grippe von 1918 die Tuberkulose gefördert ?) 
Rev. med. de la Suisse romande Jg. 40, Nr. 3, S. 145—158. 1920. 

An den Kranken, die in der Volksheilstätte zu Leysin die Grippe überstanden 
hatten, konnte ein nennenswerter Einfluß dieser Eıkrankung auf die Tuberkulose 
nicht festgestellt werden. Um zu untersuchen, ob auch 'Tuberkulöse, die nicht in solch 
ausgezeichneter Unterkunft an Influenza erkrankt waren, ein gleiches Verhalten 
zeigten, wurden 85 Tuberkulöse, die vor ihrer Aufnahme in die Heilstätte eine Grippe 
durchgemacht hatten, daraufhin geprüft, ob ihre Tuberkulose eine Verschlimmerung 
erfahren habe. Es ergab sich bei 75—90%, keine Einwirkung der Grippe. Bei ungefähr 
15—25% flackerten tuberkulöse Herde auf, aber nur milde und vorübergehend. 
Andererseits ist Immunität von Tuberkulösen gegenüber der Grippe nicht beobachtet 
worden. Tuteur (Frankfurt a. M.).™ 

Dorn, Erwin: Grippe und Lungentuberkulose. Zeitschr. f. Tuberkulose Bd. 31. 
H. 5. 1919. 

Orth: Trauma und Tuberkulose. Zeitschr. f. Tuberkulose Bd. 31, H. 5. 1919. 

Sehiff, Er.: Konstitution und Tuberkulose im Kindesalter. Monatsschr. f. Kinder- 
heilk. Bd. 14, 8.561. 1918. 

Der Habitus vagotonicus (Eppinger und Hess) wurde ın Budapest relativ 
häufig poliklinisch beobachtet. Auffallend oft fand sich in der Anamnese tuberkulöse 
Deszendenz. 41 solcher Fälle wurden klinisch genauer verfolgt. Der festgestellte 
Typus, dessen Symptome im einzelnen genauer beschrieben werden, läßt sich nicht 
mit Sicherheit von dem der Asthenie, der exsudativen Diathese und des Status lym- 
phaticus abgrenzen. Befunde tuberkulöser Veränderungen konnten in der Mehrzahl 
der Fälle weder klinisch noch röntgenologisch, abgesehen von verdächtiger Schatten- 
bildung in der Hilusgegend, erhoben werden, so daß der Verf. zu dem Schlusse kommt. 
daB dieser Typus „nichts mit Tuberkulose gemein habe“. „Es handelt sich nur darum, daß 
dliese Kinder einer tuberkulösen Infektion gegenüber leichter empfänglich sind.“ Adam. 

@ Gruber, Georg B.: Über den „„Locus minoris resistentiae‘‘. Sammlung klinischer 
Vorträge, begründet von R. v. Volkmann. Verlag von Johann Ambrosius Barth in 
Leipzig. 538. 1919. Einzelpreis M. 2,40. 

Im ersten Teil der hochinteressanten Abhandlung hespricht Verf. eingehend den 
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Einfluß des Traumas auf die Entstehung maliguer Geschwülste auf Grund von Be- 
obachtungen bei 750 Sektionen an Kriegsteilnehmern. Der zweite Teil behandelt 
die Frage „Trauma und Infektionskrankheiten‘“. Hier interessieren besonders die 
Ausführungen über traumatische Tuberkulose. Mit Thieme nimmt Verf. an, daß 
nach stumpfen Verletzungen nur dann Tuberkulose ausbrechen kann, wenn bereits 
ein alter tuberkulöser Herd am Ort der Gewalteinwirkung oder auch fern von diesem 
war. Das Krieysmaterial hat in dieser Hinsicht wenig positives Material gebracht. 
Nur wenige einwandfreie Beobachtungen liegen dafür vor, daß schußverletzte Lungen 
als locus minoris resistent. für eine Ausbreitung des phthisischen Krankheitsprozesses 
besonders häufig in Frage kämen. Durchschüsse durch früher schwer tuberkulöse 
Lungenpartien zeitigten in vielen Fällen keinen frischen tuberkulösen Prozeß. Die 
Beobachtungsfrist über diese Frage ist jedoch noch nicht abgeschlossen, wir müssen 
die endgültige Bilanz über die Kriegswirkung errt abwarten. Klare (Scheidegg). 

e Fellner, Bruno: Hautimmunität und Tuberkulose. Samm'unz klinischer 
Vorträge, begründet von R. v. Volkmann. Ver:ag Joh. A. Barth, Leipzig. 95 8. 

„Die Haut ist nicht bloß als natürliche Decke, nicht nur als früher Krankheits- 
anzeiger bei akuten Infektionskrankheiten zu betrachten, sie ist weit mehr, sie ist 
vielleicht wirklich nächst dem Blut der wichtigste Artikörperbildner.““ Die Erfahrung 
bestätigt, daß alle Maßnahmen, welche die Hauttätigkeit heben, für den Ablauf der 
Infektion — für die Entgiftung von Vorteil sind. Eingehend werden Tuberkulin- 
therapie besprochen, die Verf. in Form der multiplen Pirquetisierung durchführt. Von 
den Tuberkulinen bevorzugt Fellner das Alttuberkulin. In den Partigenen sieht er 
keinen Vorteil gegenüber den anderen Tuberkuliren. Die mathematische Immun- 
analyse hält strenger Kritik nicht stand. Die Wirkung der Sonnentherapie beruht 
nach Ansicht des Verf. fast ausschließlich in ihrer Wirkung auf die Hautzellen und 
deren Drüsen und Gefäße, jede Tiefenwirkung hält er für hypothetisch. Diese Haut- 
wirkung allein schon genügt, um eine mächtige Antikörperbildung anzuregen. „Ohne 
Schutzkörperbildung der Haut und Drüren kein Strahlenerfolg.“ Klare (Scheidegg): 

Leppmann, F.: Vergiftungen als Betriebsunfälle. IL. Rauchvergiftungen. Arztl. 
Sachverst.-Ztg. 1918. 

Rauchvergiftungen stimmen mit den Kohlenoxydvergiftungen darin überein, daß auch 
bei ihnen das gasförmige Produkt der unvollkommenen Kohlenstoffverbrennung mitwirkt. 
Je nach der Art der brennenden Gegenstände kommen uber auch noch andere Gase in den 
Rauch, es dringen auch aufgewirbelte unverbrannte Bestandteile in die Luftwege ein. Je nach 
dem Vorwiegen der einen oder anderen schädlichen Substanz und nach der persönlichen Reak- 
tion des Geschädigten verläuft dann der Krankheitsfall. Als Beispiele werden 2 Fälle aus der 
Gutachtertätigkeit aufgeführt: I. Lungenleiden und Nervenschwäche nach einer Rauchver- 
giftung bei einem Celluloidbrand. Ein kräftiger Mann von 35 Jahren, der früher nie ernstlich 
krank war, arbeitet 12—15 Minuten an der Brandstelle. In der Nacht darauf und später viel 
Husten und Auswurf, er tut aber weiter Dienst und läßt sich erst nach 1 Monat krank schreiben. 
Es wird Katarrh der Luftwege, besonders in den Spitzen festgestellt, nach 6 Monaten sichere 
Krankbheitserscheinungen in der rechten Spitze, reichlicher Auswurf, nach 7 Monaten im Aus- 
wurf keine Tuberkelbacillen. Nach 10 Monaten klagt der Mann über Auswurf, Nachtschweiße, 
Schwindelanfälle. Körpergewicht war im ganzen um 12 kg zurückgegangen. Der Gutachter 
nahm nach 10 Monaten einen wahrscheinlich tuberkulösen Lungenspitzenkatarrh an (gegen die 
Diagnose Tuberkulose sprachen aber der negative Auswurfbefund, die Röntgenuntersuchung 
und die negative Tuberkulinprobe), lehnte aber die Rentenfrage ab. Durch spätere Gutachteu 
wurde aber dem Mann der ursächliche Zusammenhang zwischen seiner Erkrankung und der 
Rauchvergiftung anerkannt. Es ist nachgewiesen, daß sich bei Celluloidbränden Stickoxyde 
und Blausäure entwickeln, die für die Schleimhaut der Lungenwege besonders gefährlich sind. 
Die Menschen reagieren auf Rauchvergiftungen durchweg verschieden, ein auch nur einiger- 
maßen einheitliches Bild für den klinischen Verlauf dieser Vergiftungen läßt sich deshalb nicht 
geben. Es ist aber, was hier besonders interessiert, in der Literatur folgendes nachzuweisen. 
Es gibt bei Rauchvergiftungen Verlauf mit entzündlichem Charakter an den Atmungswegen. 
Diese Krankheitserscheinungen sind im Anfang ganz unscheinbar. In einem in der Literatur 
angeführten Fall erkrankt ein Feuerwehrmann in der Nacht nach einem Brand an Erbrechen, 
das sich in den nächsten Tagen wiederholte, dann traten Atemnot und Husten hinzu, und nach 
einigen Monaten eine tödlich endende Tuberkulose. Häufig sind auch eitrige Bronchitiden. 
II. Folgen einer Rauchvergiftung durch brennendes Stroh, Dieser Fall wird als Gegenstück 
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beschrieben, weil er außer einer kurz dauernden Lungenentzündung keine Kırankheitserschei- 
nungen an den Atmungswegen, sondern solche von seiten des Nervensystems als Rauch- 
vergiftungsfolgen zeigt. Deist (Stuttgart). 

e Zici, Vincenzo: Die morphologischen Anomalien in ihrer Beziehung zur Lungen- 
tuberkulose. (Aus dem Pathologischen Institut der Universität Palermo Dir.: Prof. 
Viola). Bd. 40, S. 336. Capelli, Bologna. Verlag von Barravecchio u. Balestrini, 
Palermo. 1918. : 

Im ersten Teil seines Buches gibt Verf. eine Ubersicht tiber die Lehre von den 
Beziehungen der morphologischen Anomalien und der Entwicklung der Lungentuber- 
kulose, wobei er zwei Gruppen unterscheidet, je nachdem die morphologischen Fak- 
toren die Prädisposition für die Lungentuberkulose schaffen, oder diese das Ergebnis 
der Infektion selbst sind. Im zweiten Teil setzt Verf. auseinander, daß die anatomische 
Prädisposition nur einer der Faktoren im Gesamtbilde der Prädisposition ist. Alsdann 
erklärt er, selbst einen Beitrag bringen zu wollen über die statistischen Verhältnisse der 
beiden Tuberkulosegruppen, wie sie von Viola erforscht wurden: Der langgebauten 
(longitypen), kleinbauchischen (mikrosplanchnischen) Gruppe (Habitus phthisicus) und 
der kurzgebauten (brachytypen), großbauchischen (megalosplanchnischen) Gruppe 
(Habitus apoplecticus). Die Grundlage für eine derartige Untersuchung ist folgende: 
Wenn unter den mannigfachen Ursachen der Prädisposition eine ist, bei der der Habitus 
eine wirksame Rolle spielt, so muß dieser bestimmte Habitus bei Tuberkulösen häu- 
figer vorkommen als bei Gesunden. Die statistischen Untersuchungen erstrecken sich 
auf 208 Männer und 70 Frauen, die im Sanatorium Umberto I. zu Rom aufgenommen 
worden waren. Die Technik und Methode der anthropometrischen Untersuchung 
war die von Viola angegebene. In besonderen Fällen wurde außer der allgemeinen 
Konstitution nur der longi- oder brachytype Bau des Rumpfes allein berücksichtigt. 
Um Irrtümer auszuschließen, die bei diesen anthropometrischen Untersuchungen 
durch die von der Krankheit abhängige Unterernährung, oder durch die schwankenden 
Verhältnisse des Körpers während der Wachstumsperiode entstehen können, stellte 
Verf. besondere Untersuchungen an, wodurch die früheren Angaben von Viola und 
Zici bestätigt wurden, daß nämlich die Wertverschiebung der individuellen anthro- 
pometrischen Formel vorliegenden Falles nur unbedeutend sein kann. Nachdem Verf. 
also die außertypen Fälle leichten Grades aus seiner Statistik ausgenommen hatte, 
fand er, daß die longitypen Individuen durchschnittlich doppelt so häufig vorkommen 
unter den Tuberkulösen als unter der gesunden Bevölkerung, während die brachy- 
typen Fälle einen nur wenig schwankenden Prozentsatz aufweisen. Was den par- 
tiellen Longitypus (des Rumpfes) betrifft, zeigt sich ein zahlenmäßiges Vorwiegen 
unter den Tuberkulösen. Das beweist in der Tat, daß der Habitus phthisicus eine 
allgemeine morphologische Bedingung des Organismus bildet, die der Prädisposition 
für die Tuberkulose zugrunde liegt. Zugunsten dieser Auffassung von der bestimmen- 
den Bedeutung des Habitus und gegen den Einwand, daß der longitype Bau die Folge 
der Ernährungsstörung sei, sprechen auch die Ergebnisse anderer morphologisch- 
statistischer Untersuchungen bei derselben Gruppe von Kranken. Sie lehren: a) Der 
brachytype Habitus konımt auch bei höheren Graden der Ernährungsstörung vor; 
wenn also die Krankheit den morphologischen Charakter dieses Habitus nicht zn 
zerstören vermag, so ist sie auch nicht imstande, den morphologischen Charakter des 
entgegengesetzten Habitus, den longitypen, hervorzurufen. b) Bei den ektypen schmäch- 
tig gebauten Fällen schwinden die morphologisch unreinen somatometrischen Cha- 
raktere nicht, auch wenn die Ernährungsstörung zunimmt. c) Die longitypen Tu- 
berkulösen bieten sowohl bei der Inspektion wie auch bei der Messung eine unbedingte 
Gleichheit mit den konstitutionellen morphologischen Typen der Gesunden. d) Die 
Lungentuberkulose mit gleichartigem Verlauf bringt bei verschiedenen Individuen 
dieselben morphologischen Wirkungen hervor; die Krankheit zeigt aber in ihrer Ent- 
wicklung besondere symptomatische Merkmale in jedem der beiden konstitutionellen 
Ektypen. Das Studium der morphologischen Charaktere der beiden Ektypen be- 
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stätigt die ursprüngliche Existenz des Habitus. In der Tat zeigt die erste Gruppe mit 
den morphologischen Charakteren des Skelettes, die unabhängig sind von dem Er- 
nährungszustand des Organismus, ein gleiches Verhalten sowohl bei den gesunden 
ektypen wie bei den kranken Fällen. Die zweite Gruppe dagegen weist, soviel sie 
auch vom Ernährungszustand beeinflußt wird, Kennzeichen auf, deren entgegen- 
gesetztes jeder der beiden morphologischen Individualitäten eigentümliches Verhalten 
keinem erfahrenen Beobachter entgeht. Auch das Stillersche Kennzeichen wird ent- 
sprechend dem, was durch frühere Untersuchungen von Viola und Zici festgestellt 
worden ist, häufiger bei den longitypen Fällen als bei den brachytypen und morpho- 
logisch nicht klassifizierbaren Fällen gefunden. Jenes Kennzeichen muß also für den 
schmächtigen oder phthisischen Habitus als besonders zuverlässig gelten, und, da 
angeboren, bringt es einen weiteren Beweis für die ursprüngliche Existenz des Habitus. 
Schließlich stellt Verf. Betrachtungen an über die Entwicklung der Krankheit bei 
den Ektypen und stellt fest, daß im allgemeinen bei den Longitypen der Beginn 
schwerer und der Verlauf stürmischer ist, die Zeiten der Besserung kurz sind, daß 
leicht ein Wiederaufflammen des Prozesses mit fortschreitender Verschlechterung 
auftritt, während bei den Brachytypen der Beginn schleichend und langsam, der 
Verlauf ziemlich gutartig ist, mit nur kurzen Zeiten der Verschlimmerung und längeren 
Zwischenräumen eines relativen, an Heilung grenzenden Wohlbefindens. Diese Tat- 
sachen beweisen unwiderleglich den Einfluß, den die Beschaffenheit des Organismus 
bei der Entwicklung des tuberkulösen Prozesses spielt und zeigen dem Arzt den Weg, 
den er einzuschlagen hat, sei es daß es sich um die Prophylaxe oder um die Behandlung 
der Krankheit handelt. Carpi (Lugano). 


Frankenburger: Beobachtungen an 223 Lungenschüssen im Heimatlazarett. 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 66, S. 536—537. 1919. 

Frankenburger hat eine große Zahl von Lungenschüssen und erheblichen 
Brustquetschungen durch Verschüttung bei anamnestisch und klinisch gesicherter 
latenter Tuberkulose gesehen, bei welchen während mehrmonatiger Lazarettbeobach- 
tung keinerlei Zeichen von Aktivierung auftraten. Nach Verf. Erfahrungen an Kriegs- 
verletzten muß man mit der Annahme traumatischer Tuberkulose noch zurück- 
haltender sein als vor dem Kriege. Bredow (Ronsdorf). 


MeDougall, John B.: Traumatie pulmonray tubereulosis. (Traumatische Lungen- 
tuberkulose.) Tubercle Bd. 1, Nr. 8, 8. 353—358. 1920. 

Verf. konnte unter 139 Brustverletzten nur in einem Falle ein nachtragliches Auf- 
treten einer tuberkulösen Erkrankung feststellen. Er neigt der Ansicht zu, daß nicht 
die Wunde an sich, sondern das lange Krankenlager und längerdauernde Eiterungen 
das Eintreten einer tuberkulösen Infektion begünstigen. Mollers (Berlin). 


Seheu: Ein Beitrag zur Frage: Entsteht Tuberkulose leicht im Anschluß an gering- 
fügige Verletzungen. Monatsschr. f. Unfallheilk. u. Invalidenwesen Nr. 9/10, 8. 228. 1919. 

Ausführliche Darlegung eines Falles mit namentlicher Anführung der verschiedenen 
Begutachter und Mitteilung zahlreicher Gutachten, wodurch ersichtlich wird, daß 
tatsächlich die häufig in Gutachten geäußerte Annahme, kleinere Unfälle führten leicht 
zu einer Knochen- oder Gelenkstuberkulose, eine irrige Vorstellung darstellt. Vielmehr 
ist eine solcher Zusammenhang selbst von Begutachtern mit größter Erfahrung niemals 
einwandfrei beobachtet worden, so daß der erwähnten häufigen Gepflogenheit ent- 
schieden entgegenzutreten ict. Rudolf Geiniüz (Tübingen). 

Wolft-Eisner: Über Zusammenhänge zwischen tuberkulöser Infektion und den 
konstitutionellen Diathesen (exsudative Diathese, Spasmophilie usw.). Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 67, S. 93—95. 1920. 

Bei der Tuberkulose sind die exsudativen Erscheinungen eine häufige Begleit- 
erscheinung. Besonders im Kindesalter ‚beobachten wir sie, vor allem dann, wenn wir 
die Skrofulose als eine Form der kindlichen Tuberkulose auffassen. Beim Erwachsenen 
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bildet häufig neben der Haut das Auge eine Prädilektionsstelle exsudativer tuberkulöser 
Erscheinungen. Die Keratoconjunctivitiden und die Phlyktänen sind nach neuerer 
Auffassung solche Tuberkulide. Der Beweis dafür ist dadurch erbracht, daß schon 
nach Anstellung der cutanen Proben — also Resorption minimalster Tuberkulinmengen 
— bei manchen Kindern Phlyktänen auftreten. Im gleichen Sinne bewegen sich auch 
die Untersuchungen Köllners. Die exsudative Bereitschaft, welche die Tuberkulose 
beim Auftreten von Pleuraergüssen, peritonealen und Gelenkergüssen zeigt, gehören 
nicht zum Bilde der exsudativen Diathese, wenn sie auch trotzdem als exsudative 
Faktoren angeführt werden müssen. Experimentell und spontan können weiterhin 
mit starker Exsudation einhergehende Prozesse erzeugt werden, die am meisten an die 
Urticaria erinnern. Am bekanntesten ist das Auftreten exsudativer Prozesse in dem 
gefürchteten Krankheitsbild der tuberkulésen Pneumonie, das ganz inviduell je nach 
dem Uberempfindlichkeitszustand auch durch Tuberkulin hervorgerufen werden kann. 
Die Schwere der tuberkulös exsudativen Prozesse ist von dem Ort der Erkrankung 
abhängig. Dazu liegt es im Wesen der Überempfindlichkeit, daß zwischen Überstehen 
des Anfalls und Leben in voller Gesundheit einerseits und dem Tod anderseits oft nur 
ein ganz kleiner Zwischenraum liegt. Bei der exsudativen Diathese besteht im all- 
gemeinen eine Überempfindlichkeit gegenüber körperfremdem Eiweiß. Ebenso verhält 
es sich bei der Tuberkulose. Die exsudativen Prozesse bei ihr sind auf die dauernde 
Resorption körperfremden Tuberkelbacilleneiweißes zurückzuführen. Da ein Kenn- 
zeichen der Spasmophilie eine Veränderung der elektrischen Erregbarkeit ist, so wäre 
auf diese Veränderungen zu achten. Sie könnten einen Beweis geben, wie nahe die 
Tuberkulose der exsudativen Diathese und Spasmophilie steht. Bredow (Ronsdorf). 

Balli, R.: Der Vertebralrand der Seapula, seine klinische und morphologische 
Bedeutung. Med.-chir. Gesellschaft zu Modena, Sitzung vom 19. VI. 1917. 

Verf. hat umfangreiche anatomisch-radiologische Untersuchungen angestellt: 1. Um die 
Form des Vertebralrandes der Scapula bei gesunden Individuen festzustellen und den Prozent- 
satz zu berechnen, in dem der Rand eine konvexe, konkave, geradlinige, konvexsigmoide, 
konkavsigmoide oder wellenartige Form aufweist. 2. Um die Form des Randes und die Häufig- 
keit des Vorkommiens bei Tuberkulösen festzustellen. 3. Den Grund für diese Form und beson- 
ders der Konkavform zu finden, der Graves den Namen Scapula scaphoidea gegeben hat. 
Auf Grund der vergleichenden Untersuchungen bei Gesunden und 'Tuberkulösen leugnet Verf. 
die klinische Bedeutung, die manche Autoren der Scapula scaphoidea beigelegt haben. Seine 
Messungen ergaben die Tatsache, daß die Form des Randes der Scapula von dem anatomischen 
Bau der übrigen Teile der Scapula unabhängig ist. Es handelt sich um die Frage, ob die Form 
des Randes etwa in Beziehung zu Muskelwirkungen gebracht werden kann, wobei der M. 
rhomboideus maior zuerst in Betracht käme. Bevor Verf. näher auf diese Hypothese einging 
wollte er erst die Form des Randes im intrauterinen Leben feststellen. Wenn sich da bereits 
verschiedene Formen finden sollten, käme natürlich die Muskelwirkung nicht in Frage. Verf. 
fand bei allen von ihm untersuchten Embryonen und Föten einen konvexen Rand. Demnach 
müssen alle Abweichungen hauptschlich däurch Muskelwirkung verursacht werden. Radio- 
logische Untersuchungen ließen in der Tat die Wirkung des Muskelzuges auf die Verlaufs- 
richtung der Knochenbälkchen erkennen. Verf. will die klinische Bedeutung, die manche der 
Form des Scapularrandes beilegen, nicht vollständig ableugnen, hält sie aber auf Grund seiner 
Untersuchungen für gering. Die wichtigste Ursache der verschiedenen Formen des Randes ist 
in der Muskelwirkung zu suchen. Carpi (Lugano). 


Allgemeine Prophylaxe (Desinfektion) : 


Croner: Über die desinfizierenden Eigenschaften der Gluthschen Farben im 
Vergleich mit anderen Farhenanstrichen. Zentralbl. f. Bakt. u. Parasitenk. I. Orig. 


Bd. 84, H. 4. 

Die Gluthschen Farben gehören zur Klasse der Mineralfarben. Durch Zusatz von kon- 
servierenden Bestandteilen verkieselt der Bindestoff. Versuchsreihen ergaben, daß die Gluth- 
schen Farben — am meisten bewährte sich Gluth,‚braun‘“ — eine bessere desinfizierende Wir- 
kung haben alsKalk- oder Leimfarbenanstriche, auch sind sie feuchtigkeitsbeständiger als diese. 
Zonkafarbe ist etwas weniger wirksam als Gluthbraun, während ihr das Vitralin, eine Hochglanz- 
Emaillefarbe, annähernd ebenbürtig ist. Von Wichtigkeit ist auch die Unterlage, auf die die 
Farben aufzutragen sind; auf poräsem Grunde, wie Zement, dauert die Abtötung länger als anf 
glattem Holz. Pyrkosch (Schömberg). 


 . Sehreeder, E. C., and 6. W. Breti: Public health studies concerning cheese. 
(Bureau of animal industry, Experiment station at Bethesda, Md.) Journ. of the amer. 
vet. med. assoc. (American Veter. Review) Bd. 52, Nr. 6, 8. 674-685. 1918. 


Verff. haben zahlreiche systematische Untersuchungen über das Vorkommen 
von pathogenen Keimen, insbesondere Tuberkelbacillen, im Käse aus- 
seführt und sind zu folgenden Ergebnissen gelangt: Käse, der eine gewisee Zeit 
zur Reife nötig hat, enthält, sobald er marktfähig geworden ist, so gut wie niemals 
krankmachende Keime, insbesondere auch keine Tuberkelbacillen. Rahmkäse, der 
seiner leichten Verdaulichkeit wegen von vielen Ärzten als ausgezeichnetes Nahrungs- 
mittel für Kinder und schwächliche Personen empfohlen wird, erwies sich, namentlich 
wenn er ganz frisch war, stark mit Tuberkelbacillen des Typus bovinus ver- 
unreinigt. Wenn man daher nicht auf den Genuß dieses leicht verdaulichen Nahrungs- 
mittels verzichten will, so ist es notwendig, Rahmkäse nur aus pasteurisierter Milch 
bzw. Rahm herzustellen oder aus Milch und Rahm von Kühen, welche sicher frei von 
Tuberkulose sind. Die Verwendung pasteurisierter Milch bzw. pasteurisierten Rahms 
zur Herstellung von Rahmkäse ist im allgemeinen vorzuziehen, da auf diesem Wege 
auch andere gefährliche Keime (z. B. der Koli- oder Septicämiegruppe) ausgeschaltet 
werden. Das gleiche gilt für Bauern- und Neufchäteller Käse, die allerdings im 
allgemeinen viel seltener mit Tuberkelbacillen verunreinigt befunden wurden als 
Rahmkäse. Zum Schluß empfehlen Verff. auch für die Käsefabrikation einen höheren 
Grad von Reinlichkeit als bisher üblich und schlagen zu diesem Zwecke eine offizielle 
Überwachung der Käsereien vor. Eber (Leipzig). 


Sampietro, G.: Uber die Desinfektionswirkung des Perjodols auf den Tuberkel- 


bacillus. Tubercolosi Bd. 11, Nr. 7. 1919. 

Das neuerdings als Desinfektionsmittel gerühmte Perjodol übt auch in ziemlich schwacher 
Konzentration eine energische Wirkung auf die. Mikroorganismen aus. Nach den Untersu- 
chungen von Scala beruht diese Eigenschaft hauptsächlich auf der Leichtigkeit, mit der das 
Perjodol Chlor und Jod in statu nascendi an die Eiweißsubstanz des Bakterienleibes abgibt, wo- 
bei sich Kolloidsubstanzen bilden, die die Lebensfunktionen der Mikroorganismen umstimmen 
oder aufheben. Der Fixation der Halogenc folgt eine Hydrolyse, wodurch sic diese in Säure- 
halogene überführen und die Substanzen, mit denen sie verbunden waren, oxydiert werden. 
I proz. Perjodol tötet den Tuberkelbacillus in 5 Minuten, in der Lösung 1 : 250 in 30 Minuten. 
Frischer tuberkulöser Auswurf wird vom 1 proz. Perjodol in 5 Minuten, von der Lösung 1 : 250 
in 15 Minuten sterilisiert. Eingetrockneter tuberkulöser Auswurf wird von der Lösung 1 : 100 
in 5 Minuten, von 1 : 250 in 15 Minuten, von 1 : 500 und 1 : 1000 in 30 Minuten sterilisiert. 
In der Kultur sowohl wie im Auswurf zeigt der Tuberkelbacillus eine bemerkenswerte Wider - 
standskraft gegenüber den schwächeren Perjodollösungen, die indessen gegenüber den gewöhn- 
lichen vegetativen Formen wirksam sind, wahrscheinlich wegen der wachsartigen Substanzen, 
die den Kern einschließen. Die Lösung von 1—0,5% empfiehlt sich zur sicheren Sterilisierung 
des tuberkulösen Auswurfs; zur Desinfektion der Umgebung und verdächtiger Gegenstände 
genügt ebenfalls eine Lösung von 0,5—1%, nur muß dann das Desinfektionsmittel !/,—1 Stunde 
einwirken. Carpi (Lugano). 

Arnould: La désinfection des crachats des tnbereuleux. Rev. d’hyg. et de pol. 
an. 1919, Nr. 12. 

Forderung, den Auswurf Tuberkulöser zu desinfizieren und Vorschläge zur Aus- 
führung. Besprechung der einzelnen (bekannten) Methoden, besonders der verschie- 
denen chemisch wirksamen Mittel. Bab (Berlin). 


Allgemeine Diagnostik und Prognostik: 


Nagel, Käthe: Nachprüfung einer neuen Methode zum beschleunigten Nachweis 
von Tuberkelbaeillen dureh den Tierversuch. Zeitschr. £. Tuberkulose Bd. 81, H. 4. 1919. 
Die Ansicht Mortons, daß vorher bestrahlte Tiere der experimentellen Tuber- 
kulose schneller erliegen als solche unter normalen Bedingungen, konnte im Meer- 
schweinchenimpfversuch nicht bestätigt werden. Es gelingt allerdings, durch Röntgen- 
bestrahlung eine erhebliche Leukopenie bei Meerschweinchen hervorzurufen. Köhler. 


Fejér, Arpad und Wladimir Schultz: Uber die Sputumuntersuchung mit der 
Zinkniederschlagmethode. Gesammelte Arbeiten aus der Militärheilstätte in Rözsa- 
hegy, Budapest 1919. 

Die Niederschlagmethode von Ditthorn und Schultz erwies sich als bequem 
und zuverläßlich, insbesondere bei Massensputumuntersuchungen. Bekanntlich wird 
dabei das mit Kalilauge oder Antiformin homogenisierte Sputum mit einigen Kubik- 
zentimeter Liquor ferri oxychlorati vermengt und der sich bildende Niederschlag 
auf den Objektträger aufgetragen, fixiert und gefärbt. Dieses Verfahren zeigte sich 
der Uhlenhutschen Antiformin-Zentrifugierungsmethode entschieden überlegen. 
Doch fand sich dabei die Inkonvenienz des rostbraunen Eisenhydroxydniederschlages, 
welche die gehörige Farbendifferenzierung erschwert hatte. Verff. suchten deshalb 
nach einer ähnlichen Methode, welche aber einen weißen Niederschlag lieferte und eine 
gehörige blaue Kontrastfärbung ermöglichte. Es gelang mit Hilfe von Zinksalzen 
(Zincum aceticum, Zincum chloratum in 20 proz. Lösung) zum Ziele zu kommen und 
damit eine das Ditthorn-Schultzsche Verfahren noch an Empfindlichkeit übertreffende 
Methode auszuarbeiten. Kuthy (Budapest). 


Eliasberg, H.: Die Abhängigkeit der Tuberkuloseverlaufes beim Kinde von den 
Infektionsbedingungen, der hereditären Belastung und der Lokalisaton der Tuber- 
kulose. Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 89, S. 77. 1919. 

Nach Charitématerial aus den Jahren 1916—1918 zeigten extrafamiliäre In- 
fektionen vorwiegend schwere Erkrankungsformen, ihtrafamiliäre zeichneten sich 
durch Vorwiegen chronischer Lungentuberkulose aus. Es scheint also die häufigere 
Infektion einen immunisierenden Einfluß auszuüben. Die Lokalisation spielt insofern 
eine Rolle, als auch bei extrafamiliärer Erkrankung Knochen-, Drüsen- und Bauchfell- 
tuberkulose relativ günstig verlaufen. Adam (Heidelberg). 


Ishikawa, K.: Typhöses Fieber und Tuberkulose. Kekkaku Zassı Bd. 1, Nr. 1. 

Es gibt viele larvierte Tuberkulosen. Besonders verwechselt man zuweilen die sog. ty- 
phöse Form der Tuberkulose mit Typhus. Verf. beobachtete auch manchmal solche Fälle, von 
denen einer autopsisch nachgewiesen werden konnte. Takenaka (Tokio). 

Bernheim-Karrer: Die Pirquetsche Cutanprobe mit Perlsucht- und Alttuber- 
kulin. Schweiz. med. Wochenschr. Nr. 1. 1920. 

Das bovine Tuberkulin ist dem humanen bei der Cutanprobe (in 7%, aller Fälle) 
überlegen. Verf. stimmt daher auf Grund seiner Untersuchungen denjenigen bei, 
welche empfehlen, bei der Pirquetschen Probe stets von beiden Tuberkulinen Gebrauch 
zu machen. Lucius Spengler (Davos). 

Da Gradi, A.: Über den diagnostischen Wert der regionären Cutanrektion für 
die Tuberkulose. Med.-chirurg. Gesellschaft zu Pavia. Sitzung vom 6. VI. 1919. 

Nach einem Überblick über die verschiedenen Methoden, auf indirektem Wege 
die Diagnose einer tuberkulösen Infektion zu stellen, berichtet Verf. über die von 
Pisani und Pollitzer bei der regionären Cutanreaktion gemachten Beobachtungen 
und stellt ihre Ergebnisse den mit der üblichen Methode erzielten gegenüber. In 
75 tuberkulösen oder auf Tuberkulose verdächtigen Fällen aller Arten fiel die regionäre 
Cutanreaktion oft positiv aus, während die Reaktion vom Arm ein negatives oder nur 
schwach positives Ergebnis hatte. Der Befund wurde bisweilen chirurgisch oder patho- 
logisch-anatomisch bestätigt. Das zeigt den großen Wert der regionären Cutanreaktion 
sowohl hinsichtlich der Diagnose einer tuberkulösen Infektion als auch hinsichtlich 
deren Lokalisation. Carpi (Lugano). 

Sehenitzky, Ch.: Das Blutbild bei Lungentuberkulose und seine Beein- 
flussung durch Tuberkulinpräparate. Zeitschr. f. experim. Pathol. u. Ther. Bd. 19, 
S. 228. 1919. 

Initialstadium: Meist normales Blutbild, fast stets reduzierte Abwerte und Erythro- 
cytenzahlen, oft auch Lymphocytose. Fiebernde Tuberkulosen: Ziemlich oft Neutro- 
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philie; Übergangsforımen meist vermehrt, Eosinophilie normal oder (häufiger) vermindert. 
Schon nach kleinen therapeutischen Tuberkulininjektionen kann ohne oder mit den 
sonstigen Reaktionserscheinungen Neutrophilie eintreten. Nach Wiederholung der- 
selben Dosis kann die Neutrophilie ausbleiben oder die Zahl der Neutrophilen kann 
sogar zurückgehen. Zuweilen tritt nach der Tuberkulininjektion Lymphocytose ein. 
Eosinophilie kann immer als Zeichen der Besserung angesehen werden; ihr Fehlen spricht 
aber an sich nicht für Verschlimmerung oder ist als prognostisch ungünstig zu verwerten. 
@. Rosenow. 

Kämmerer: Was bedeuten die eutanen Reaktionen mit Alttuberkulin und 
Partialantigenen für die Prognose der Tuberkulose. (Aus dem Barackenlazarett Ober- 
wiesenfeld und dem klinischen Institut der II. med. Klinik München.) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 67, S. 375—380. 1920. 

Die cutanen einmaligen Reaktionen mit Alttuberkulin und den Partialantigenen 
sind zur Stellung der Prognose als zu unsicher nicht zu verwerten. Einen gewissen Wert 
besitzt die Sensibilisierungsreaktion mit Alttuberkulin. Deutliche Zunahme der Re- 
aktion bei Wiederholung der Einspritzung nach 8 Tagen ist ein Zeichen einer guten 
Antikörperreaktion und ist als ein prognostisch günstiges Moment aufzufassen. Bei 
Gleichbleiben oder Abnahme ist die Prognose bei klinisch schweren Fällen von schlechter 
Prognose, bei mittleren und leichten Fällen ist sie unverwendbar. Unter allen Umstän- 
den wird es sich aber empfehlen, auch die auf die Sensibilisierungsreaktion sich stützende 
Prognose sehr vorsichtig zu stellen. Bredow (Ronsdorf). 


Schaumann: Séro-réaction de Wassermann positive dans deux cas de tubercu- 
lides. Annales de derm. et syph., Nr. 1. 1919. | 

Mitteilung zweier Fälle. Betonung der Schwierigkeiten, in der Praxis bei einem 
mit Tuberkuliden behafteten Individuum bei positiver WaR. die Differentialdiagnose 
zwischen Tuberkuliden und Syphiliden zu stellen. Werner Bab (Berlin). 


Cordier et Morenas: La eyano-réaetion. Soc. m. Lyon. La Presse med. Nr. 32, 
S. 320. 1920. 

Wenn 1 ccm Ferrocyaniir (19/,,.) 3 Tropfen von 1% Ferr. perchlorat. und 
5 Tropfen von 1 proz. Tuberkulin hinzugesetzt werden, dann ist die Färbung blaßbläu- 
lich. Mit zehn Tropfen von Tuberkulin ist die Farbe graublau und bei fünfzehn Tropfen 
bleibt die Lösung farblos. Die Untersuchungen über das Verhalten der verschiedensten 
Körperflüssigkeiten der Tuberkulösen bei der Cyanoreaktion sind noch nicht abge- 
schlossen. Ichok (Paris). 


Boez et Duhot: La réaction de fixation avec les antigénes de Calmette et Massol 
et le pronostic de la tuberculose pulmonaire. Compt. rend. de la Soc. de Biologie 
Nr. 15. 1919. (Réunion biologique de Lille, 10. V. 1919.) 

Es ergaben sich interessante Befunde über den Status praesens, nicht aber Anzeichen 
über die spätere Entwickelung, außer im letzten Stadium. Werner Bab (Berlin). 


Brésamlen, 0.: Die prognostische Bedeutung der cosinophilen Leukocyten bei der 
Tuberkulinbehandlung. (Erwiderung auf den Aufsatz von Schenitzky in Bd. 19, 
H. 2 dieser Zeitschrift) Zeitschr. f. experim. Pathol. u. Ther. 20, 438. 1919. 

Das vermehrte Auftreten von eosinophilen Zellen der Tuberkulinbehandlung 
darf immer prognostisch günstig bewertet werden. Kommt es dagegen zu einer Ver- 
minderung der Eosinophilen, so ist das zweifellos ein ungünstiges Zeichen und ein Aus- 
druck dafür, daß die Dosierung dem Reaktionszustand des Körpers nicht angepaßt 
war. In einem solchen Fall wird man keine für den Heilungsverlauf günstige Tuberkulin- 
wirkung erwarten dürfen. Eine klinisch nachweisbare Verschlimmerung braucht aber 
deswegen nicht einzutreten. Dies Verhalten der Eosinophilen kann nur zusammen 
mit den übrigen Untersuchungsmethoden für die Prognose und Therapie verwandt 
werden. G. Rosenow (Königsberg). 
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 Mioche, Germaine: Etude sur la cutiréaction à la tubereuline dans Penfance. 
Nourrisson Jg. 8, Nr. 1, S. 42—55. 1920. 

Mitteilung über 2784 Tuberkulinreaktionen nach v. Pirquet bei Kindern von 
1 Monat bis 15 Jahren aus der Klinik Marfan. Die Altersstatistik der Reaktionen 
ergibt keine wesentlichen Unterschiede gegenüber den früheren Zussammenstellungen. 
Für die Verwertung der Reaktion in prognostischer Hinsicht wird die Mortalitätskurve 
der positiv reagierenden Kinder in Vergleich gestellt zu der allgemeinen Mortalität 
der einzelnen Lebensjahre. Der Verf. legt Wert darauf, gegenüber v. Pirquet die 
Auffassung Marfans von der positiven Tuberkulinreaktion als Zeichen des Vorhanden- 
seins lebender Tuberkelbacillen im Organismus zu betonen. Kassowitz (Wier).* 

Lanz, W.: Untersuchungen über die Eigenurinreaktion nach Prof. Wildbolz. 
Schweiz. med. Wochenschr. Nr. 17. 1920. 

Verf. weist erst nach, daß ein Teil der in Lösung durch das Filter gehenden Urin- 
salze starke Hautreaktionen mache, auch bei einwandfreiem Einspritzen. Besonders 
die Phosphate, die Oxalate und sogar das Kochsalz bei hypertonischer Lösung, und 
ferner der Harnstoff, der sich mit feinster Bläschenbildung charakterisiert. Diese Stoffe 
können die spezifische Antigenreaktion verwischen, ja sogar vortäuschen. Versuche des 
Verf., eine Verbesserung der Methode in bezug auf diese „Salzfehler‘‘ zu finden, sind 
negativ ausgefallen. Über die Beziehung der Aktivität der Tuberkulose zur Eigenurin- 
reaktion sagt Verf. das Folgende. ‚Die Eigenurinreaktion nimmt bei der Ausheilung des 
: tuberkulösen Prozesses im großen und ganzen ab, aber infolge Mitwirken von anderen 
Ursachen (wechselnde Allergie usw. und verschiedene Konzentration des Urins) wird 
diese Regel durchbrochen. Nur die negative Eigenurinreaktion, bei guter Allergie, 
gibt uns den sicheren Beweis der vollständigen Heilung, was aber erst sehr lange nach 
der klinischen Abheilung eintritt.‘‘ — Für die Anwendbarkeit der Eigenurinprobe für 
die Differentialdiagnose gilt nach Verf. das Folgende: ‚Eine negative Eigenurinprobe 
schließt mit ziemlicher Sicherheit eine tuberkulöse Affektion aus. Nur in einzelnen Fällen 
von stark abgekapselten Herden kann die Reaktion negativ sein, trotzdem Tuberkulose 
vorliegt. Die positive Reaktion besagt nur dann, daß ein bestimmter Lokalherd tuber- 
kulés ist, wenn festgestellt werden kann, daß kein anderer tuberkulöser Herd im Körper 
ist.“ — Die Resultate bei „Rhumatisme Poncet‘‘, bei ‚chronischer Wirbelsäulenver- 
steifung** beim ,, Hodgkinschen Lymphogranulom™ eignen sich nicht zur kurzen Wieder- 
gabe. Sie sind im Original nachzulesen. Lucius Spengler (Davos). 

Mandel, Alexander und Johann Kelemen: Beitrige zur Beurteilung der Aktivität 
der initialen Lungentuberkulose. (Gesammelte Arbeiten aus der Militärheilstätte in 
Rozsahegy, Budapest, 1919.) i 

Verff. kommen zu folgenden Schlußsätzen: 1. Der Einfluß des Tuberkulins auf 
das vegetativc Nervensystem verändert die Wärmeregulierung, darin mag eine Ursache 
der Afebrilität liegen. 2. Wir sind imstande, mit intravenöser Einverleibung des die 
sympathicusreizende Wirkung des Tuberkulins abschwächenden Calciumchlorid : manche 
Subfebrilitäten zu beseitigen, doch in vielen Fällen zeigt sich das Fieber refraktär. 
3. Bei der Beurteilung der Pulsfrequenz und der Magensekretion ist der Gleichgewichts- 
zustand des vegetativen Nervensystems zu erwägen. 4. Höheres und rauheres Atmen 
über der Lungenspitze kann auch inaktive Prozesse begleiten. 5. Zur Entdeckung von 
Herden mit Aktivitätstendenz ist die Bewegungs-(Promenade-)Probe in der Praxis 
geeignet, doch ihre Negativität spricht nicht mit Sicherheit gegen Aktivität. Tuberkulin 
ist bei weitem empfindlicher. 6. Die Alexander-Koranyi-Probe (perkutorisches Zurück- 
bleiben der affizierten Lungenspitze beim Vorwärtsbeugen des Kranken, weshalb ihre 
paravertebrale Projektion tiefer zu stehen kommt) und das von Tar gefundene Ab- 
nehmen der positiven Motilität der unteren Lungenränder bei vorhandener Erkrankung, 
wenn dieselben nach einem Spaziergang resp. nach Tuberkulin positiv ausfallen, zeigen 
sich als zuverläßliche Symptome, doch ihr negativer Ausfall schließt die Aktivität 
nicht aus, D. O. Kuthy (Budapest). 


wu, AD ae 


ie: 
Allgemeine Therapie: 

Hollaender, Hugo: Zur Therapie der Skrofulose. Gyögyäszat 1919, Nr. 11. 

Bereits 1913 beschrieb Hollaender ungarisch ım „Gyögyäszat“ und deutsch in 
‚der „Wien. med. Wochen schr.“ einen Blutparasiten, den er im Blute von Skrofulösen 
fast immer nachweisen konnte und denselben als Urheber der Krankheit aufzufassen 
geneigt ist. Er schilderte gleichzeitig die Lebensphasen des Protozoons, und zwar 
dessen sanguinalen insbesondere im Leibe der Leukocyten verlaufenden), sowie dessen 
extrasanguinalen (im Darmkanal des Flohes sich abspielenden) Lebenswandel. Inter 
arma silent musae. Niemand hat sich mit der Frage seither unseres Wissens beschäftigt. 
1918 bekam nun H. ein Referat zu Gesicht über die Therapie der Krankheit Kala-azar. 
Bekanntlich ist die Ursache dieser Erkrankung ebenfalls ein Protozoon, die Leish- 
mania Donovani, welche im zoologischen System unweit von Hollaenders Lym- 
phocytozoon steht. Es wurden im genannten Referat Erfolge mittels intravenöser 
Applikation von Kaliumstibiotartaricum in 1proz. Lösung beschrieben. Auf 
Grund dessen stellte H. Versuche mit demselben Mittel bei Skrofulose an, und zwar 
(wie jüngst sich Ref. persönlich zu überzeugen Gelegenheit fand) mit nicht unbe- 
deutendem Erfolge. Wöchentlich wiederholte intravenöse Injektionen der 1 proz. 
Kalium-stibiotartaricum-Lösung wirkten nicht selten staunend prompt gegen schwere 
skrofulöse Erkrankungen. Zur Nachprüfung kann Ref. jedermann innigst ermuntern. 

Kuthy (Budapest). 

Eiken, Hj.: Untersuehung über die Wirkung kleiner Röntgendosen. Ugeskrift 
for Læger 1919, Nr. 48. 

Um die inzitierenden Eigenschaften der Röntgenstrahlen der Tuberkulose gegen- 
über zu untersuchen hat Verf. Kaninchen bestrahlt, teils gesunde Tiere, teils Tiere 
mit Tuberkulose infiziert. Die gesunden Tiere zeigten keine Schädigung bei den 
kleinen Dosen (T/,o—!/es S. N. täglich). Die eingeimpften zeigten eine schnellere 
und größere Verbreitung der Tuberkulose. Wenn.man aber den Tieren früher eine 
gewisse Widerstandsfähigkeit durch das Beibringen einer geringen lokalen Tuberkulose 
erteilt, wird die Resistenz dieser Tiere der Tuberkulose gegenüber durch die Röntgen- 
bestrahlung ganz erheblich vergrößert. Auf dieser Grundlage sind einige Patienten 
behandelt worden; sie sind mit weichen Röntgenstrahlen in kleinen Dosen bestrahlt 
worden, und der Verf. meint Besserung festgestellt zu haben, welche er der inzitieren- 
den Wirkung der Röntgenstrahlen zuschreibt. Begtrup-Hansen. 

Hudson, B.: Alpine health resorts for tubereulous subjeets. (Hochgebirgskur- 
orte für Tuberkulöse.) Brit. journ. of Tuberculosis Bd. 18, Heft 4, 1919. 

Verf., der frühere brit. Konsul in Davos und jetziger Leiter des Palace Sanatorium 
in Montana, bringt eine kurze Zusammenstellung der Indikationen und Kontra- 
indikationen für Kuren im Hochgebirge. Mit Recht verlangt er für solche Patienten 
„eine gewisse Resistenzkraft““ und sieht bei beginnenden und nicht zu weit in ihrer 
Krankheit fortgeschrittenen Kranken die besten Resultate. Bei zu weit ausgedehnter 
Krankheit mit bedeutender ‚Toxämie‘‘ und hohem Fieber hat der Körper nicht mehr 
genügend Kräfte, um auf den Reiz des Hochgebirgsklimas günstig zu reagieren. Ebenso 
sind nach ihm Fälle mit großen und multiplen Kavernen nicht geeignet, wie auch 
nicht solche mit Neigung zu großen Blutungen, während andereıseits kleinere, auch 
häufige Blutungen, keine Kontraindikation bilden, im Gegenteil sich in der Höhe 
wohlbefinden. Auch komplizierende chronische Bronchitis ist keine Kontraindikation, 
außer bei ganz besonders empfindlichen Schleimhäuten. Asthma bronchiale er- 
fährt fast immer gute Einwirkung, außer in Fällen von starkem Emphysem und 
Bronchitis. Auch Larynxtuberkulose, wenn nicht zu weit vorgerückt (und bei 
senügender Kontrolle, Ref.) und bei nicht zu großer Irritabilität wird nicht ungünstig 
beeinflußt. Lungenkranke mit nicht kompensierten Herzfehlern gehören nicht 
ine Hochgebirge, hingegen werden die meisten Fälle von Anämie mt gebessert. 
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Neigung zu Rheumatismus bildet keine Gegenanzeige. Ganz besonders giinstig 

wirkt das Hochgebirgsklima ein in Failen von Uberarbeitung, Neurasthenie, allgemeiner 

Hinfälligkeit. Seine tonifizierende Wirkung ist dabei eine außerordentlich große. 
Amrein (Arosa). 

Laumonier: De quelques traitements de la tuberculose. Gaz. des hôp., 1919. 
Nr. 23. 

Dem Mittel von Le Monaco wird jeder Wert abgesprochen. Die Methode von 
Bourdeau hat nicht in allen Fällen Erfolg; die Mißerfolge sind jedoch selten. Es 
handelt sich dabei um eine Jodtherapie. Bab (Berlin). 

Mithimann, F.: Die Behandlung der Tuberkulose mit Röntgenstrahlen. Therap. 
Halbmonatsh. Jg. 84, Nr. 2, S. 35—40. 1920. 

Bericht über den augenblicklichen Stand der Indikation, der Technik und über die 
Ergebnisse der Röntgenbehandlung der Tuberkulose. Die Wirkung beruht auf der An- 
regung des Bindegewebswachstums, weshalb die Formen mit reichlich vorhandenem 
Granulationsgewebe, wie z. B. indurierte Lymphdrüsen, am besten ansprechen, dagegen 
verkäste und vereiterte Herde sich nur wenig oder gar nicht beeinflussen lassen. Der 
Tuberkelbacillus selbst ist strahlenunempfindlich. Es wird ihm nur der 
Boden entzogen, und er wird in unempfindliches Bindegewebe eingemauert. Die an- 
sewandte Technik ist die übliche. Schwächliche und fiebernde Kranke müssen erst 
vekriftigt werden und fieberfrei sein. Amyloid und Schrumpfniere bilden eine Kontrain - 
dikation. Bei Behandlung der Halslymphdriisen ist der Kehlkopf exakt abzudecken, 
nach Möglichkeit auch die Speicheldrüsen. Die Tuberkulose der Lymphdrüsen, der 
Sehnenscheiden, der Hand- und Fußknochen, der Rippen, des Brustbeins und des 
Schulterblattes, besonders wenn die Herde noch geschlossen sind, kann allein durch 
Röntgenstrahlen zur Ausheilung gebracht werden. Verkäste Lymphome sind, wenn 
kein Erfolg sich zeigt, zu operieren. Nachbestrahlungen vermindern die Rezidivgefahr. 
Fisteln werden erst von den nekrotischen und verkästen Massen befreit, vereiterte 
Lymphome nach Punktion und Jodoforminjektion bestrahlt. Tub. cutis verrucosa 
bringt die Röntgenbestrahlung allein zur Ausheilung, bei Lupus exulcerans hyper- 
trophicus ist sie mit Finsenbehandlung zu kombinieren. Der Lupus vulgaris ist 
sofort der Finsenbehandlung zuzuführen. Bei den Erkrankungen der größeren 
Gelenke und Knochen gehören Heilungen durch Röntgenstrahlen allein zu den Aus- 
nahmen. Sie scheinen aber die Behandlungsdauer abzukürzen. Bei fortschreitender 
Technik werden auch hier die Erfolge besser werden. Die Röntgentherapie hat bisher 
keine Bedeutung erlangt bei den Erkrankungen des uropoetischen Systems, der Ge- 
schlechtsorgane, des Peritoneums und der Verdauungsorgane. Bei der Lungentuber- 
kulose eignen sich bisher nur die disseminierten und indurierenden Formen, wenn sie 
zur Latenz neigen und langsam progredient sind, weil nur diese das notwendige Granu- 
lationsgewebe in wünschenswerter Menge bieten. Tromp (Kaiserswerth).™ 

Backer und Capelle: Praktische Winke zur Durchführung und Improvisierung 
der Sonnen- und Freiluftbehandlung, überall. (Dr. Backers Klin. f. Heliotherapie, 
Riezlern-Oberstdorf, u. aus d. chirurg. Univ.-Klin. Bonn.) Therap. Halbmonatsh. Jg. 84, 
H. 1, S. 11—16. 1920. 

Sonnen- und Freiluftbehandlung ist auch im Tiefland möglich, obwohl das Hoch- 
land den Vorteil der größeren Intensität hat. Es ist wohl zu unterscheiden zwischen 
-kur und -bad, (d. h. im einen angekleidet, im anderen nackt). Beginn einer Tiefland- 
behandlung im Sommer. Gute Zeichen des Erfolges sind: vermehrtes Schlafbedürf- 
nis, Appetit, Gewichtszunahme, Fieberabfall, Schmerzfreiheit, gehobene Stimmung. 
Schlechte Zeichen: das Gegenteil der genannten und Anämie, Eiweißharn, Darm- 
katarrhe, überhaupt vermehrte Allgemeinerscheinungen. — Das Wichtigste der Be- 
handlung ist die Dosierung, die nur langsam ansteigend, wechselnd zwischen Sonne 
und Schatten und allmählicher Entkleidung, aber stets unter Kopfschutz erfolgen 
kann. Das Ertragen der Besonnungen usw. ist subjektiv sehr verschieden. Vermieden 
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muß werden: lokaler Sonnenbrand und allgemeine Wärmestauung (Körperwärme- 
steigerung nicht über 0,5°)! Lokalprozesse nehmen an der Behandlung teil, 2—3 tagiger 
Jodanstrich steigert die Wirkung. Im Winter: Wind- und Nässeschutz und direkte 
Zuführung von Wärme. — Ideal eines Freiluftbades: Südostlage, Windschutz, Wald- 
rand, erhöhter Holzfußboden, freier Himmel, vorziehbarer Regenschutz. Gleiche 
Fußbodenhöhe mit dem Krankenzimmer, gute fahrbare Betten (breite, 8-cm-Rollen, 
dreiteilige Matratze, Hilfsvorrichtungen). — Unter Vermeidung der Schädlichkeiten 
ist vernünftige Anlage überall möglich. Weichert (Beuthen O/S.).°# 

Gauvain, Henry: The röle of heliotherapy in surgical tubereulosis. (Die Be- 
deutung der Sonnenbehandlung für die chirurgische Tuberkulose.) Tubercle Bd. 1, 
Nr. 9, 8. 401—410. 1920. 

Verf. sieht in der Heliotherapie nur ein wertvolles Hilfsmittel fiir die Behandlung 
chirurgischer Tuberkulose, das er neben den gebräuchlichen Mitteln der Allgemein- 
behandlung — Ruhe, Luft, Diät, Röntgen und Vaccinetherapie — angewendet wissen 
will. Alle Formen der chirurgischen Tuberkulose allein damit heilen zu wollen, hält 
er für eine Übertreibung, die geeignet ist, sie zu diskreditieren. In vorsichtiger, indi- 
vidualisierender Heliotherapie sieht er ein wertvolles Hilfsmittel, daß bactericid wirkt. 
und eine nützliche entzündliche Reaktion lokal hervorruft. Dabei ist die Pigment. 
bildung einmal ein Schutzmittel, nach dessen Entstehung ein Erythem und fernerhin 
eine Nekrotisierung der Haut nicht mehr auftreten, ferner formt es die kurzwelligen in 
langerwellige Strahlen um und begünstigt dadurch die Tiefendurchdringung. Dadurch 
ist ihm auch das Pigment ein Gradmesser für die Reaktionsfähigkeit des Gesamt- 
organismus. Die Sonnenbehandlung eignet sich besonders für Geschwüre und Fisteln, 
zur beschleunigten Ausstoßung von Sequestern und zur Wiederbeweglichmachung fibrös 
fixierter Gelenke. — Von größtem Wert ist sie ihm zur Beschleunigung der Heilung bei 
ın Besserung befindlichen Patienten und zur Nachbehandlung. — Nicht angewendet 
soll Heliotherapie werden bei Fällen, die nicht pigmentieren — weil nutzlos —, bei 
Amyloiderkrankungen und bei fiebernden, akut septischen Fällen. Schultze.C® 

Heubner, Wolfgang: Über Inhalation zerstäubter Flüssigkeiten. (Physiol. 
Laborat., Kaiser-Wilhelm-Akademie, Berlin.) Zeitschr. f. d. zes. exp. Med. Bd. 10, 
H. 5/6, S. 269—332. 1920. 

Verf. bringt zunächst neue Belege für die Tatsache der enormen Resorptionskraft 
der Tracheobronchialschleimhaut; als besonders geeignet dazu erwiesen sich intra- 
tracheale Injektionen und Inhalationen von wässeriger Malachitgrün- und öliger 
Viktoriablaulösung. Vorteilhaft für die Beobachtung der Lungen war intravitale Aus- 
spülung des Blutes durch Ringerlösung. Interessante Zufallsbeobachtungen waren: 
Bei einem Tier durch Malachitgrün intensive Färbung des Plexus chorioideus im 
4. Ventrikel bei völliger Farblosigkeit des Plexus in den Seitenventrikeln; bei einem 
anderen Tier nach intratrachealer Injektion von Öl histologisch Öltropfen zwischen 
den Epithelzellen der Bronchialschleimhaut, anscheinend auf der Durchwanderung 
begriffen. Für den Nachweis des Vordringens von Inhalationsnebel in den Luft- 
wegen eiemete sich neben gefärbtem Öl auch eine Suspension von Tierkohle in 20 proz. 
Glycerin. Man kann das Vordringen bis zu den Alveolen mit Bestimmtheit feststellen, 
allerdings immer nur in einzelnen kleinen Gebieten, die dann aber reichlich bedacht 
sind, so daß makroskopisch vereinzelte gefärbte Flecken auftreten. Diese sind keines- 
wegs anatomisch fixiert, sondern wechseln von Versuch zu Versuch. Vermutlich ist 
der Kontraktionszustand der Bronchien an verschiedenen Stellen einer lebenden Lunge 
sehr ungleich. Besonders viel inhalierte Substanz schlägt sich regelmäßig an den 
Zungen zwischen 2 Bronchialluminibus nieder, was auf Grund von Modellversuchen 
an Glasröhren vor allem auf die bei der Exspiration dort auftretenden Wirbel 
zurückgeführt wird. In besonderen Abschnitten wird die therapeutische Bedeu- 
tung der Inhalation besprochen, bei der lokale und resorptive Wirkungen unter- 
schieden werden müssen. Die zweite wurde bisher kaum beachtet, während der Verf. 
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früher mit Rona zeigen konnte, daß man z.B. Chlorcaleium in wirksamen Dosen 
durch Inhalation einverleiben kann. Hohe Konzentrationen sind auch bei lokal 
wirkenden Stoffen notwendig, wie in Vergleichsversuchen an tierischer Bindehaut und 
menschlicher Mundschleimhaut gezeigt wurde: Besprühen mit 50%, Novocain war 
etwa gleich wirksam wie Bepinseln mit 5%. Sehr ausführlich werden die Eigen- 
schaften der Inhalationsuebel besprochen, wobei besonders die modernen Apparate 
nach Tancre& und nach Spiess- Dräger neben einigen anderen berücksichtigt werden. 
die sämtlich auf dem Prinzip beruhen, daß ein aus enger Öffnung ausgepreBter Luft- 
strahl die zerstäubende Kraft liefert. Durch zahlreiche Versuche wurde ermittelt. 


daß jeder Apparat bei hinreichend hohem Druck eine bestimmte Konstante fir — 


besitzt, d.h. für die durch ihn hindurchtretende Luftmenge bezogen auf die Einheit 
des Druckes; diese Konstante soll zweckmäßig um 10 herum liegen, wenn die Luft 
in Litern, der Druck in Atmosphären ausgedrückt ist. Jedenfalls muß v dem Atem- 
bedarf des inhalierenden Individuums genügen können. Als Nebeldichte wird die 
Menge zerstäubter Flüssigkeit in der Einheit des Nebelvolumens bezeichnet, aus- 
gedrückt in Kubikmillimeter pro Liter; als höchster praktisch brauchbarer Wert wurde 
30 ermittelt, wenn geichzeitig der Zerstäubungsgrad günstig war. Diese Größe 
ıst durch den Durchmesser der Einzeltröpfehen bestimmt; ist in ein und dem- 
selben Nebel sehr wechselnd und schwankt zwischen einem Maximum von etwa 0,04 mm 
und einem Minimum bei oder unter der Grenze der mikroskopischen Sichtbarkeit. 
Die Messung erfolgte mit Okularmikrometer nach Niederschlagen der Tröpfchen auf 
Objektträgern; einfaches Vorhalten des Objektträgers genügte nicht, weil dabei Tröpf- 
chen unterhalb 0,002 mm kaum niedergeschlagen werden, sondern mit dem Luft- 
strom ausweichen; bei Auffangen des Nebels in einem Hohlcylinder und nachträg- 
lichem Niederregnen fielen die ursprünglich beigemischten größten Tröpfchen aus. 
Eine vollständige quantitative Übersicht über die Zusammensetzung der Nebel nach 
Tropfengröße ließ sich also aus der mikroskopischen Betrachtung nicht gewinnen. 
Es wurde versucht, durch sukzessive Bestimmung der im Verlauf einer längeren Rohr- 
strecke auf den einzelnen Teilstrecken abgesetzten Mengen zum Ziel zu kommen. 
Dabei ergaben sich wohl Anhaltspunkte für die relative Zusammensetzung der Nebel, 
d.h. für das Mischungsverhältnis aus größeren und kleineren Tröpfchen, aber keine 
absolute Daten. Die einfachste Annahme über die Bewegung der Flüssigkeitsteile: 
Geradlinige horizontale Vorwärtsbewegung in der Richtung der Rohrachse, kombiniert 
mit freiem Fall, erwies sich nicht als zutreffend. Trotzdem ergab die Kombination 
der verschiedenen Methoden doch ungefähr einen Einblick in die Zusammensetzung 
der verwendeten Nebel. Die größte Zahl der Tröpfchen, auch wohl die Hauptmasse 
der Nebelsubstanz, entsprach Durchmesscın von etwa 0,005—0,02 mm. Solche Nebel 
dringen durch gekrümmt und unregelmäßig gestaltete Räume von weiten Dimen- 
sionen, etwa entsprechend der menschlichen Mundhöhle und Luftröhre ohne wesent- 
lichen Verlust; sie schlagen größere Substanzmengen nur in engen Rohren und vor 
allem bei Wirbelbildung nieder. Dies wurde an Modellen aus Glas ermittelt. Im leben- 
den Organismus wird vermutlich die Hauptmenge eines inhalierten Nebels im Augen- 
blick der Umkehr von der Einatmung zur Ausatmung niedergeschlagen, besonders in 
den kleineren und mittelgroßen Bronchien. Autoreferat.?® 


@ Schlesinger, Hermann (Wien): Krankheiten der Lunge, des Brust- und Mittel- 
fells. Achtes Heft aus Schwalbes „Diagnostische und therapeutische Irrtümer und 
deren Verhütung“. Mit 24 Textabbildungen nebst: Erläuterungen von Robert Kienböck. 
Leipzig, Thieme 1919. ; 

Das Buch ist, wie das Vorwort sagt, „von einem Praktiker für praktische Ärzte‘ 
geschrieben und zählt nicht Fehler auf, welche sich ereignen können, sondern nur 
solche, welche dem Verf. persönlich zugestoßen oder bekannt geworden 
sind. Tatsächlich mag es wenige Bücher geben, welche derart aus der Praxis für 


— 49 -— 


die Praxis geschrieben sind, wie das vorliegende. Es gehört wenig prophetischer 
Geist dazu, diesem Werke eine große Verbreitung unter den praktischen Ärzten voraus- 
zusagen. Das Buch enthält wenig Literaturangaben; dagegen wird sein Wert erhöht 
durch eingestreute kurze Krankheitsskizzen sowie durch Illustrationen, die nach 
Röntgenaufnahmen von Kienböck schematisch wiedergegeben und mit knappen 
Erläuterungen versehen sind. Jedes Kapitel des Buches ist eingeteilt in ‚‚Dia- 
gnostische Irrtümer“ und ‚Therapeutische Irrtümer“. Da die Sprache eine 
knappe, kurzgefaßte ist, erscheint eine Wiedergabe des Inhaltes sehr schwierig. 
Im Kapitel „Lungentuberkulose‘“ werden diagnostische Irrtümer, die bei der Aus- 
eultation und Perkussion, bei der radiologischen Untersuchung, der Beurteilung der 
Symptome der Krankheit unterlaufen können, des näheren ausgeführt. Die Beziehungen 
zu andersartigen Lungenerkrankungen und Herzaffektionen finden gebührende Be- 
rücksichtigung. Auch auf therapeutische Irrtümer, besonders bei der Einweisung 
der Kranken in Heilstätten und Kurorte wird eingehend und kritisch bingewiesen. 
Die Gegenanzeigen zum Versenden der Phthisiker ins Hochgebirge sind angeführt. — 
Gleichwertig dem Kapitel über die Lungentuberkulose sind die anderen. Auch ist 
die Besprechung der Lungentuberkulose naturgemäß mit dem ihr gewidmeten Abschnitte 
nicht erschöpft, da sich fast in jedem anderen Wechselbeziehungen zu dieser Krankheit. 
ergeben. Der alterfahrene Lungenarzt wird das Buch mit Genuß lesen. Er wird manches 
Neue aus demselben lernen, vielfach wird er auf gute alte Bekannte stoßen: auf 
Fehler, die er entweder selbst begangen hat oder häufig genug von anderen hat begehen 
sehen. Dem angehenden und } jungen Arzte kann es nicht genug zum Studium empfohlen 
werden. A. Baer (Sanatorium Wienerwald). 
Bach, Hugo: Anleitung und Indikationen für Bestrahlungen mit der Quarzlampe 
künstliche Höhensonne. Sechste Auflage. Verl. Curt Kabitzsch, Leipzig. Brosch. 8 M. 
Es ist bedauerlich, daß die schnelle Aufeinanderfolge der Auflagen die versprochene 
kritische Durcharbeitung der Materie verhindert. So bleibt das Buch nur ein Literatur- 
verzeichnis. Die jetzt erscheinenden wichtigen Arbeiten über die künstliche Höhensonne 
werden hoffentlich in weiteren Auflagen der Umarbeitung zugrunde gelegt werden. 
Pyrkosch (Schömberg). 


Spezifische Therapie: 


Shiga, K.: Uber Shigas Tuberkuloseserovacein. Kekkaku Zassi Bd.1, Nr. 1. 

K. Shiga in Kitasato-Kenkyusyo hat neulich sein neues Präparat für die Tu- 
berkulosebehandlung hergestellt und ın den Handel gebracht mit der Bezeichnung 
Tuberkulose-Serovacein Shigas. Es handelt sich um lebende, aber ungiftige Tuberkel- 
becillen, welche auf dem mit Trypaflavin versetzten Nährboden wiederholt gezüchtet 
wurden. Dazu ist die Flüssigkeit von tuberkulöser Erythrosinbouillon zugesetzt, um 
den Wert der Vollimmunität zu erhöhen. Das Präparat wurde schon von vielen Aiu- 
toren in Japan in der Praxis angewandt. Takenaka (Tokio). 


Gennari, Carlo: Die Tuberkulintherapie. La Tubercolosi Bd. 8, H. 6. 

Über die Anzeigen der Behandlung mit Tuberkulin ist nach Verf. noch nicht das 
letzte Wort gesprochen. Das Tuberkulin wird bei allen möglichen Formen der Tuber- 
kulose mit mehr oder weniger Erfolg versucht, besonders aber bei der Lungentuber- 
kulose. Mehr noch, wenn man von der Tuberkulinbehandlung spricht, so hat man 
vor allem die Lungentuberkulose im Sinne; mit Unrecht, denn gerade im Hinblick 
auf die Lungentuberkulose bietet diese Therapie die größten Gefahren und Unsicher- 
heiten. Verf. versucht aus der Beobachtung anderer und aus seinen eigenen einige für 
die Praxis wichtige Folgerungen abzuleiten. Er berichtet eingehend über die Wir- 
kungen des Tuberkulins und über die Ergebnisse der Behandlung mit diesem Antigen. 
Es werden die Formen der Lungentuberkulose angeführt, bei denen mit Nutzen von 
ler therapeutischen Anwendung des Tuberkulins Gebrauch gemacht werden kann. 
Verf. vertritt hierhei im allgemeinen den Standpunkt, der in Deutschland seit langem 
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Geltung hat. Er benutzte ein vom Serotherapeutischen Institut in Mailaud geliefertes 
Tuberkulin,. beginnend mit 0,1—0,2 mg und steigend in der Dosis bis 1 Zentigramm. 
Er hält das Tuberkulin für ein gutes therapeutisches Hilfsmittel; das: übrige Anti- 
tuberkuloserüstzeug unserer Therapie ist aber unbedingt mit heranzuziehen. Carpi. 


Richter, Georg (Wöltelsgrund i. Schl.) : Über Tuberkulintherapie und -diagnostik 
in der Allgemeinpraxis. Med. Klin. Jg. 49, Nr. 3. 1920. 

Verf. sieht (wie wohl fast alle Lungenärzte — Ref.) im Tuberkulin das vornehmste 
Heilmittel der Lungentuberkulose und bedauert es im höchsten Grad, wenn noch von 
manchen Ärzten von der Tuberkulintherapie abgeraten wird. Viele vorgeschrittene 
Tuberkulosefälle hätten bei rechtzeitiger Tuberkulinbehandlung gerettet werden können. 
Verf. hält es darum für die Pflicht des Arztes, immer wieder, vor allem in jedem be- 
ginnenden Fall von Lungentuberkulose dringend zur Tuberkulinkur zu raten, zumal 
er Schädigungen nie gesehen hat. Neben den beginnenden Fällen eignen sich aber auch 
die vorgeschritteneren Fälle zum großen Teil zur Tuberkulinbehandlung. Die Vor- 
bedingung zur Tuberkulintherapie ist die absolute Beherrschung derselben durch den 
behandelnden Arzt, die ein eingehendes theoretisches Studium erfordert. Welches 
Tuberkulin man wählt bleibt ziemlich gleichgültig. Verf. hat meist das Kochsche 
Alttuberkulin und die Neutuberkulin-Bacillenemulsion angewendet. Die Folgen der 
Partialantigenbehandlung sind auch nicht besser als die der Kochschen Präparate, 
welch letzteres sich vor allem für die ambulante und die Allgemeinpraxis infolge der 
größeren Einfachheit in der Verwendung besser eignen. Die Tuberkulinverdünnung stellt 
man sich mit !/,proz. Carbol-Kochsalzlösung selbst dar. Die Behandlung muß mög- 
lıchst reaktionslos durchgeführt werden, obgleich eine Reaktion auch stärkeren Grades 
kein Grund zur Beunruhigung ist. Selbstverständlich muß während jeder Tuberkulin- 
kur eine fortlaufende Temperaturmessung, Körpergewichtsbestimmung (und ständige 
Kontrolle der Lunge — Ref.) erfolgen. Als diagnostisches Hilfsmittel empfiehlt Verf. 
die subceutane Tuberkulinprobe. Schließlich spricht er noch über Milchtherapie, die 
noch nicht genügend geklärt ist, um in die Allgemeinheit übernommen zu werden. 
Von der Verwendung der Schildkrötentuberkelbacillenvaccine kann nach seiner An- 
sicht zunächst noch keine Rede sein. Sturm (Stuttgart). 


Klopstock (Berlin): Die Immunisierung gegen Tuberkulose mittels Kaltblüter- 
tuberkelbacillen im Tierversuch. Deutsch. med. Wochenschr. Bd. 1.- 1920. 

An Hand einer reichhaltigen Literatur berichtet Verf. über Immunisierungsver- 
suche gegen Tuberkulose und geht besonders auf die Versuche mit Friedmannschen 
Schildkrötentuberkelbacillen ein. Er kommt schließlich zu folgender Zusammenfassung: 
Behandlung mit Kaltblütertuberkelbacillen ruft meist eine Verzögerung im Ablauf 
der tuberkulösen Infektion hervor, schützt aber nicht vor einer tödlich verlaufenden 
Injektion. Auch gegen eine natürliche Perlsuchtinfektion wird durch Vorbehandlung 
mit Kaltblüterpassagen-Tuberkelbacillen nur vorübergehender Impfschutz erzielt. 
Durch Behandlung tuberkulös infizierter Meerschweinchen. mit Impfung von Kalt- 
blütertuberkelbacillen, selbst wenn sie schon 6 Tage nach der Infektion einsetzt, ist 
ohne Einfluß auf den Ablauf der tuberkulösen Infektion. Heilungen der natürlichen 
Perlsuchtinfektionen mit Kaltblüterpassagen-Tuberkelbacillen sind nicht bestätigt 
worden. H. Winkelmann (Reiboldsgrün). 

Besredka, A.: De l’action des sérums par la voie respiratoire. Ann. de inst. 
Pasteur 1920, Nr. 1, S. 51. 

Beim gesunden Tier ist die Einführung von Serum durch den Kehlkopf vollständig 
unschädlich; das sensibilisierte Tier reagiert mit einem tödlichen anaphylaktischen 
Shock. Je höher die Konsistenz des Serums ist,. um so leichter sind die anaphylak- 
tischen Unfälle zu vermeiden. Die Schnelligkeit der Resorption, die Gefahrlosigkeit 
und die Einfachheit der Technik gestalten die Applikation der Serotherapie durch die 
Kehlkopf-Luftröhre zur Methode der Wahl beim Menschen. Tchok (Paris). 


Klopstock (Berlin): Kaltblütertuberkelbaecillen als Schutz- und Heilmittel der 
menschlichen Tuberkulose. Deutsch. med. Wochenschr. Bd. 10. 1920. 

Verf. beginnt mit einer kurzen Besprechung der Versuche mit Kaltblütertuberkel- 
bacıllen und wendet sich dann dem Friedmannschen Mittel zu, über dessen Wirkung 
er an Hand einer reichlichen Literatur ein Urteil zu gewinnen sucht. Er hält eine vor- 
übergehende Steigerung der Immunkräfte des Körpers, einen Anreiz zur Heilungsten- 
denz, durch die Impfung mit Kaltblüterbacillen für möglich, lehnt aber ab, diese Eigen- 
schaften nur dem Friedmann-Mittel oder den Schildkrötentuberkelbacillen zuzuer- 
kennen. Es handele sich vielmehr um eine Eigenschaft aller avirulenten Tuberkel- 
bacillentypen. Die Aussichten einer derartigen Behandlung der Lungentuberkulose 
der Erwachsenen schätzt er nicht hoch ein. H. Winkelmann (Reiboldsgrün). 


Moeller (Berlin): Zur Immunisierung gegen Tuberkulose mittels Schildkröten- 
tuberkelbaeillen. Dtsch. med. Wochenschr. Bd. 6, 1920. 

Verf. berichtet über seine Versuche mit einem von ihm im Jahre 1914 aus einer 
Schildkröte reingezüchteten Stamm einer Kaltbliitertuberkulose. Eine absolute 
Immunisierung der Meerschweinchen konnte er damit nicht erzielen. Bei therapeuti- 
schen Versuchen an Menschen und Tieren hat er intravenös appliziert. Die Resultate 
standen hinter den mit Kochs Tuberkelbacillenemulsion erzielten Resultaten zurück. 
Er hat deshalb die Versuche nicht weiter fortgesetzt. Bei 3 Versuchen mit subcutaner 
beziehungsweise intramuskulärer Injektion hat er noch geringere Erfolge, als mit der 
intravenösen Injektion. Da seine Immunisierungsarbeiten mittels der säurefesten 
Saprophyten bis auf das Jahr 1899 zurückgehen, beansprucht er die Priorität der 
Immunisierung und Behandlung von Tieren und Menschen mit Kaltblütertuberkel- 
bacillen. | A. Winkelmann (Reiboldsgriin). 


Landau: Die Partialantigentherapie nach Deycke-Much und ihre Bedeutung 
für die chirurgische Tuberkulose. Arch. f. klin. Chir. Bd. 113, H. 2. 

Den Ausführungen des Verf. liegen die Erfahrungen zugrunde, die er an der chirur- 
gischen Universitätsklinik der Charit& gesammelt hat. In dem theoretischen Teil 
der Arbeit geht Landau auf die bisherigen Veröffentlichungen über diesen Gegenstand 
ein und verbreitet sich über die Antigentherapie im allgemeinen, sowie die Grundlagen 
der verschiedenen Tuberkuline. Die Fälle, welche L. behandelt hat, betreffen in der 
Hauptsache Knochen- und Gelenktuberkulosen, daneben auch eineWeichteiltuberkulose. 
Das Gesamtresultat kann dahin zusammengefaßt werden, daß irgendeine eindeu- 
tige Wirkung der Antigentherapie keineswegs zu erkennen war. In 
einigen Fällen traten vorübergehende Besserungen auf, jedoch kann dies nicht auf die 
Antigentherapie allein zurückgeführt werden, da neben dieser Behandlung auch die 
üblichen chirurgischen Maßnahmen Anwendung gefunden haben. Außer der Ableh- 
nung der für die praktische Brauchbarkeit der Methode wichtigen Ergebnisse müssen 
nach den Untersuchungen des Verfassers auch die theoretischen Grundlagen als nicht 
begründet angesehen werden. Es kann die diagnostische Intracutanreaktion mit den 
Partialantigenen nicht als Wegweiser für die Immunitätsverhältnisse des betreffenden 
Kranken gelten, auch konnte ein Vorherrschen der sogenannten Fettkörper bei der chi- 
rurgischen Tuberkulose nicht festgestellt werden. Hayward (Berlin). 

Möllers: Die spezifische Therapie der Tuberkulose. Zeitschr. f. ärztl. Forthild. 
Nr. 17. 1919. 

Verf. ist ein Anhänger der Tuberkulintherapie. Die Erfolge des Friedmannschen 
Mittels sind noch nicht geklärt. Verf. behandelt dann eingehend die spez. Diagnostik 
und Therapie nach den bekannten Gesichtspunkten. Weihrauch (Hamburg). 

Spengler, Carl: Le traitement spécifique de la tuberculose à Paltitude. La Presse 
méd. Nr. 25, S. 244. 1920. 

In kurzen zusammengedrängten Sätzen werden die Methode und ihre Grundlagen 
bei der I.-K.-Behandlung auseinandergesetzt. | Ichok (Paris). 
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Grossmann, Felix: Beiträge zur Behandlung der Tuberkulose mit Linimentum 
Tuberculini compositum Petrusehky. Med. Klin. Nr. 20. 1920. 

Verf. litt selbst 1915 an einer schweren, hauptsächlich rechtsseitigen Lungentuber- 
kulose, die durch wiederholte Kuren nach Petruschky zur Heilung kam. Infolge 
seiner günstigen persönlichen Erfahrung hat er diese Methode in großem Umfange 
bei seinen Kranken angewendet. Bei einer Reihe von Drüsentuberkulose und Hilus- 
tuberkulose hat er recht gün-tige Resultate gesehen, besonders bei frischen Erkran - 
kungen; diesen stehen andere Fälle gegenüber, in denen der Rückgang sehr allmählich 
erfolgte. Auch dem Verf. fiel die von Schmidt bereits berichtete Tatsache auf, daß 
nach der Salbenkur ein rasches Aufblühen der bis dahin meist sehr elenden, ewig krän- 
kelnden Kinder schon in den ersten Wochen erfolgte. Die Behandlung wurde meist 
mit Linimentum 1 : 1000, in fiebrigen Fallen 1 : 5000 begonnen. Auch bei Lungen- 
tuberkulose sah Verf. günstige Erfolge. Er erwähnt besonders einen Fall, kompliziert 
durch Kehlkopftuberkulose, dessen Heilung durch die Salbenkur auch vom Kehlkopf- 
spezialisten bestätigt wurde. Da Verf. bei stärkeren Verdünnungen wiederholt Reaktion 
gesehen hat, begann er meist mit dem Linimentum 1 : 10 000. Den Vorteil der Salben- 
behandlung sieht Verf. darin, daß die in die Haut eingeriebenen abgetöteten Tuberkel- 
bacillen innerhalb 12—24 Stunden in die Subceutis gelangen und auf dem Durchmarsch 
durch die Haut zerbröckeln. Durch die in der Haut enthaltenen bakteriolytischen 
Stoffe erfolgt der Abbau des Antigens in der Haut und im Gewebe, während er bei der 
subcutanen Einspritzung zum größten Teil erst im tuberkulösen Herd erfolgt. Infolge- 
dessen ist bei percutanen Verfahren das bereits abgebaute Antigen imstande, seine 
volle Herdwirkung entfalten zu künnen. Verf. empfiehlt die Linimentbehandlung 
aufs wärmste, nicht zuletzt auch, da dieselbe äußerst einfach zu handhaben ist. 

| Sturm (Stuttgart). 

Roth, Nicolaus: Erfahrungen tiber Tuberkulintherapie. (Gesammelte Werke 
aus der Militä heilstätte in Rözsahegy, Budapest, 1919.) 

In der genannten Heilstätte wurden 300 Lungenkranke des I. und II. Stadiums 
mit Tuberkulin solange behandelt, bis man die Kur für abgeschlossen betrachten konnte. 
Die Fälle waren meist afebril, höchstens zeitweilig subfebril. Tuberkulintherapie 
wurde nur bei denjenigen eingeleitet, bei denen sich die Heilstättenbehandlung als 
insuffizient: erwies, der objektive Befund dauernd stationär blieb, das Gewicht eher 
abnahm, die Wärmeregulierung schon nach geringeren Bewegungen eine Labilität 
zeigte und bei denen auf Toxinwirkung zurückzuführende Klagen sich vorfanden. 
150 Patienten wurden mit Alttuberkulin, 150 mit Beranek behandelt. Anfangsdosis 
1/ioo000 Mg resp. ?/„ cem der Lösung A64. Sukzessive leichte Steigerung der Dosen. 
Infolge des Einhaltens der Sahlischen Regeln keine Tuberkulinschädigungen. Von 
den Alttuberkulinfällen zeigte sich Besserung bei 64%, von den Beranekfällen bei 
58%; dort trotz der spezifischen Behandlung Progression bei 27%, hier bei 181/,%. 
Die Besserung manifestierte sich im Verschwinden der Subfebrilität, in der Zunahme 
des Körpergewichtes und in Abnahme der physikalischen Krankheitserscheinungen. 
Der Gesamteindruck, den man bekam, war: daß eine lege artis durchgeführte Tuber- 
kulinbehandlung unschädlich ist und nach aller Wahrscheinlichkeit auch die Heilung 
befördert. Da vor Einleitung der Kur stets eine präzise Bestimmung der weißen Blut- 
körperchen (qualitativ und quantitativ) stattfand, konnte man feststellen, daß mit 
der Tuberkulintherapie in denjenigen Fällen mehr zu erreichen war, wo im Blütbilde 
die polynucleären Zellen vorwogen. D.O. Kuthy (Budapest). 

Moeller (Berlin): Das Tuberkulin in der Sprechstunde des praktischen Arztes. 
Allg. med. Zentralztg. Bd. 89, Nr. 9. 

Ob das Tuberkulin namentlich in der Hand des Allgemeinpraktikers in zweifel- 
haften Fällen zur scharfen Klärung der Diagnose Wesentliches beiträgt, besonders in 
Fällen, wo zwischen behandlungsbedürftiger und vollkommen ruhiger Tuberkulose ent- 
schieden werden soll, ist nach mehrfachen Veröffentlichungen auch der letzten Jahre 
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zweifelhaft. Dem beschäftigten Arzt wird es häufig unmöglich sein, der zu erwartenden 
Reaktion insbesondere der Herdreaktion so aufzulauern, daß er sie auch klinisch 
erfassen und verwerten kann. Daß uns das Tuberkulin mit allen seinen Variationen in 
therapeutischer Hinsicht leider nicht gar so selten im Stiche läßt, ist hinlänglich bekannt. 
Wären die Erfolge der Tuberkulintherapie so verbürgt, wie es Moeller annimmt, dann 
müßte ausgedehnteste Anwendung des Tuberkulins in der Praxis gefordert werden. 
Die Tatsachen reden leider eine andere Sprache und genaueste Auswahl der Fälle und 
peinlichste Sorgfalt in der Beobachtung bleiben die Haupterfordernisse in der 
Tuberkulintherapie. B. Birke. 

v. Hoesslin: Soll der praktische Arzt Tuberkulin anwenden ? Fortschr. d. Med. 
1918/19, Nr. 32/33. | 

v. Hoesslin tritt in maßvoller Weise fiir die Verwendung des Tuberkulins ein. 
Niemand, auch kein Tuberkulingegner, wird etwas dagegen einwenden, daß ein prak- 
tischer Arzt, der Interesse und Zeit für diese Kur und das dazu nötige Studium übrig 
hat, sie anwendet. v. H. will das Tuberkulin auf die beginnenden Fälle beschränken 
und will auch bei gewissen Zuständen, die eine moderne Richtung in das Gebiet der 
Tuberkulose einbeziehen will, Erfolge gesehen haben. Ein richtiges Tuberkuloseheil- 
mittel muß aber auch bei mittelschweren Fällen mindestens deutliche Heilwirkungen 
zeigen, wenn auch keine volle Heilung erreicht wird. Nun vergleiche man das Tuber- 
kulin etwa mit dem Quecksilber oder dem Chinin! Es ist viel wahrscheinlicher, daß 
wir einmal ein chemotherapeutisches Tuberkuloseheilmittel finden werden, als daß aus 
dem Tuberkulin jemals etwas Brauchbares gemacht werden sollte! Meissen (Essen). 

Hufnagel: Therapeutische Hautimpfungen mit Alttuberkulin. (Bemerkungen 
zum Aufsatz von Wideröe - Christiania in Nr. 28, 1919 der Minch. med. Wochen- 
schr.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 66, 1919, S. 1495. 

Empfehlung der Petruschkyschen Inunktionstherapie mit 50%, Alttuberkulin 
in Verbindung mit Licht- und Hochfrequenztherapie. Bredow (Ronsdorf). 

Hamburger: Zur Pharmakologie des Tuberkulins. (Aus der Universtätsklinik in 
Graz.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 67, S. 480—482. 1920. 

Die Pharmakologie hat sich bisher nicht mit dem Tuberkulin beschäftigt. Dies ist 
deswegen vor allem zu bedauern, weil dadurch schon einwandfrei festgelegte Eigentüm- 
lichkeiten des Tuberkulins durch Unkenntnis immer wieder verschieden bewertet 
werden. Die Pharmakologie könnte das hemmungslose Publizieren kontrollieren und 
für die notwendige Klarheit der Grundeigenschaften des Tuberkulins sorgen. 

Bredow (Ronsdorf). 

Bertier: Tuberculinothérapie et sérothérapic de la tuberculose pulmonaire. 
Le progr. méd. Nr. 42, 8. 416. 1919. 

Allgemeine Ausführungen. Im Gegensatz zur Tuberkulinbehandlung erhofft 
Bertier von der Serumtherapie Erfolge in der Zukunft, gestützt auf die glänzenden 
Resultate, die Jousset in einer Anzahl gut ausgewählter Fälle erzielt hat. 

Werner Bab (Berlin). | 

Berg, Sigurd: Beobachtungen über Partialantigene. Beitr. z. Klinik d. Tuber- 
kulose Bd. 48, H. 3/4, 8. 259. 

Vereinzelte intracutane Bestimmungen des Partigentiters ermöglichen keine 
prognostischen Schlüsse. Auch bei der Einteilung der Fälle nach der anatomischen Form, 
dem klinischen Verlauf, den Behandlungsresultaten oder der Ausdehnung des Pro- 
zesses findet man in den verschiedenen Gruppen starke oder schwache Reaktionen 
regellos vertreten. — Im Verfolg der Behandlung zeigte sich bei den dauernd gebesserten 
Fällen eine höhere Steigerung des Titers als in denen, die sich später wieder verschlech- 
terten. Dabei zeigten die cirrhotischen Fälle, welche alle gebessert wurden, nur in 
etwa der Hälfte eine Steigerung des Titers, während die übrigen Fälle unverändert 
oder aber sinkenden Titer trotz der Besserung des klinischen Verlaufs aufwiesen. Auch 
fanden sich in allen Gruppen klinisch verschlechterte Fälle mit steigendem Titer und 


solche mit unverändertem Titer, sowohl unter den gebesserten als unter den verschlech- 
terten Fällen. Die Steigerung des Intracutentiters ist, wenn sie überhaupt eintritt. 
jedenfalls bei der Anwendung der spezifischen Behandlung größer als bei der Allgemein- 
behandlung und der Lichtbestrahlung. Die besten therapeutischen Resultate wurden 
ebenso wie die stärkste Titersteigerung bei der proliferativen (knötchenbildenden) 
Form erzielt, bei der auch die Kongruenz zwischen dem klinischen Verlauf und 
der Titerveränderung häufiger ist. Muchs Ausspruch, „daß durch die Intracutan- 
analyse und Therapie mit Partialantigene in der Tuberkuloseforschung die Mathematik 
an Stelle.der Empirie getreten ist, dürfte eine bedeutende Überschätzung des Wertes 
seiner Theorie enthalten‘. Dagegen kann die Partigentherapie einen bescheideneren 
Platz als Adjuvans beanspruchen. Erich Leschke (Berlin). 

Walthard, H.: Über den diagnostischen und therapeutischen Wert der Partial- 
antigene nach Deycke-Much. Correspondenzblatt f. Schweizer Ärzte Nr. 42. 1919. 

Verf. kommt, gestützt auf seine eigenen Erfahrungen und die von ihm angeführten 
kritischen Einwände gegen die Diagnostik und Therapie mit dem Tuberkulin im all- 
gemeinen und den Partialantigenen (P. A.) im besonderen zu der in den folgenden 
Sätzen zusammengefaßten vorläufigen Ansicht: „1. Die Gesetze der Deycke-Muchschen 
Theorie scheinen nach den bisherigen eigenen und fremden Erfahrungen noch nicht. 
venügend festzustehen. 2. Die abgestufte Intracutanreaktion mit den Partialantigenen 
hat uns in der Diagnostik und Prognostik der Tuberkulose nicht gefördert, auch nicht 
bei wiederholter Kontrolle des Immunitätszustandes. Der Ausfall der Hautreaktion 
und die Titerkurven widersprechen häufig dem klinischen Verhalten. 3. In Anbetracht 
des noch zu kleinen eigenen und fremden Materials läßt sich über den therapeutischen 
Wert der Partialantigene noch kein definitives Urteil bilden. .In einzelnen Fällen 
scheinen sie allerdings die Heilung günstig zu beeinflussen. Auffallende Besserungen 
ließen sich aber mit Bestimmtheit noch keine erzielen. 4. Aus obigen Gründen und wegen 
der komplizierten und zeitraubenden Technik können die Partialantigene dem prak- 
tischen Arzte noch nicht zur Anwendung empfohlen werden. — 5. Da jedoch die Deycke- 
Muchschen Theorien für die Lösung mancher Immunitätsfragen von großer Bedeutung 
sind und manchen Fernblick in unerforschte Gebiete gestatten, sollten die Untersuchun- 
gen mit Partialantigenen noch weiter fortgeführt werden, um zu einem abschließenden 
Urteil über ihren diagnostischen, prognostischen und therapeutischen Wert zukommen.“ 

Lucius Spengler (Davos). 

Stuhl (Gießen): 'Tuberkulinbehandlung der tuberkulösen Pleuritis exsudativa. 
Deutsch. med. Wochenschr. 49. 1919. 

Verf. empfiehlt Tuberkulin Denys und Rosenbach zur Behandlung der tuber- 
kulösen Pleuritis exsudativa. Fieber gibt keine Veranlassung, den Beginn der Tuber- 
kulinkur hinauszuschieben. H. Winkelmann (Reiboldsgrün). 

Klein, H.: Zur Behandlung der Lungentuberkulose mit Jodtuberkulin ,,Siero- 
sina‘‘ nach Dr. Sharigia-Rom. Beitr. z. Klinik d. Tuberkulose Bd. 42, H. 1, S. 97. 

Das Präparat ist unschädlich. Zu einer klinischen Bewertung reichen die Er- 
fahrungen noch nicht aus. E. Leschke (Berlin). 

Löwenhardt (Breslau): Zur Behandlung der Tuberkulose mit Partialantigenen 
nach Deycke-Mueh. Deutsch. med. Wochenschr. 48. 1918. 

Bei allen Fällen — auch den nicht therapeutisch gespritzten --- deutliche Parallele 
zwischen der klinischen Besserung bzw. Verschlechterung und dem Ansteigen und Ab- 
sinken des Intracutantiters. Verf. glaubt bei fast allen Partigenbehandelten eine 
schnellere und intensivere Besserung gesehen zu haben als bei den nicht spezifisch 
Behandelten. H. Winkelmann (Schömberg). 

Jakob und Blechschmidt: Erfahrungen über die Behandlung der Tuberkulose 
mit Partialantigenen (Deycke-Much). Miinch. med. Wochenschr. Jg. 67, 8. 447 bis 
449. 1920. 

Die Frage, ob die Partialantigentherapie einen wissenschaftlichen Fortschritt 
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bedeutet und ob sie den auderen Tuberkulinmethoden überlegen ist, ist bisher nicht 
entschieden. Bei den in der städt. Krankenanstalt in Bremen mit den Partigenen be- 
handelten Fällen ergab sich, daß diese Behandlung bei den mittelschweren und schweren 
Fällen von Lungentuberkulose versagt, nur bei günstigen Fällen zu guten Erfolgen 
geführt und sich als gute Unterstützung der übrigen therapeutischen Maßnahmen, 
Freiluftliegekur, Diätbehandlung, erwiesen hat. In letzteren Fällen wurden jedoch 
auch keine besseren Erfolge gesehen, als wie es bei den anderen spezifischen Kuren 
der Fall zu sein pflegt. Die Kur wurde bei täglichen Injektionen fast immer gut ver- 
tragen ohne Fiebersteigerung, auch ohne daß etwa vorhandene Neigung zu Hamoptoé 
sich vermehrte oder neue Blutungen auftraten. Bei Vergleich der Intracutanreaktion 
vor und nach der Kur zeigten sich so häufig dem klinischen Verlauf widersprechende 
Ergebnisse, daß sie keinen ‚praktischen Wert hat. Ubereinstimmend mit Walthard 
konnten Verff. sich nicht überzeugen, daß sie ein Urteil über die Abwehrfähigkeit des 
Körpers erlaubt, und daß man durch sie im einzelnen Fall einen tieferen Einblick 
in den Immunisierungsprozeß bekommt. Bredow (Ronsdorf). 

Rehder: Eineinhalb Jahre klinische Beobachtungen über die Behandlung der 
Lungentuberkulose mit Partialantigenen nach Deycke und Much. Beitr. z. Klinik 
d. Tuberkulose Bd. 42, H. 3, S. 283. 

Günstige Erfolge im ersten Stadium, häufig auch noch im zweiten. Bei Vorge- 
schritteneren, namentlich doppelseitigen Fällen des zweiten und dritten Stadiums 
nicht selten Verschlimmerung, so daß Verf. in solchen Fällen vor dieser Behandlung 
warnt. M.Tb.R. reicht in den meisten Fällen aus, so daß die Partialantigene bis auf 
wenige Ausnahmen entbehrt werden können. E. Leschke (Berlin). 

Szäsz, Emil: Über die Bedeutung der Partialantigene Deycke-Muchs in der 
Pathologie und Therapie der Tuberkulose. (Gesammelte Arbeiten der Mihtärheilstätte 
in Rózsahegy, Budapest, 1919.) 

Daß der Erfolg einer aktiven Immuanisierung von der Zuführung des richtigen 
Antigens in der entsprechenden Dosis abhängt, ist seit jeher klar. Daß aber die wechseln- 
den Erfolge unserer bisherigen Tuberkulinkuren auf Grund dieses Prinzips so einfach ver- 
ständlich werden, hat Much nachgewiesen. Seine Untersuchungen schufen ein neues 
Fundament zur Autklärung der immunbiologischen Vorgänge bei Tuberkulose und für 
die weitere Erforschung mancher offenen Fragen der Pathologie und Therapie dieser 
Volksseuche. D. O. Kuthy (Budapest). 

Strubell: Zur Serumbehandlung der Tuberkulose. (Aus der Abtelung für 
Vaccınetherapie der Tierärztlichen Hochschule zu Dresden.) Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 67, S. 121—124. 1920. 

Es gibt sicher Kranke, die große Mengen Antikörper produzieren, ohne daß die 
Antikörperproduktion von der nötigen klinischen Reaktion begleitet ist. Hier ist die 
Aufsaugung von Antigenen viel größer als die Neubildung von Antikörpern. Solchen 
Kranken soll man keine Antigene, sondern Antikörper einverleiben. Strubell hat 
dazu die Hämoantitossina Maraglianos, die in Form einer per os zu verabreichenden 
Arznei ein durch Immunisierung von Rindern mit Tuberkelbacillen per os erhaltenes 
Heilserum darstellt, gegeben und Erfolge im Sinne einer Entgiftung feststellen können. 
Stimmt dieses günstige Urteil, so ist der Erfolg nur auf Einverleibung von Antikörpern 
gegen Tuberkulosealbumin zurückzuführen. Unberücksichtigt sind dabei die Fett- 
hestandteile des Tuberkelbacillus geblieben. Es sind also nicht alle Bestandteile des 
Tuberkelbacillus verwertet. Vor allem müßten die Sera Antikörper enthalten, die 
wegen die Lipoidhülle des Bacillus gerichtet wären. Verf. hat mit seinem Assistenten 
Dr. Böhme im Institute Prof. Maraglianos in Genua entsprechende Versuche 
angestellt. Sie injizierten verschiedenen Versuchstieren (Ziegen) getrennt die Deycke- 
Muchschen Fettkörperpartialantigene, um hochwertige Sera zu erzeugen. Die Ver- 
suche gelangen. Es wurde ein außerordentlich wirksames Nastin- und Lipoidserum 
gewonnen, das eine energische Bakteriolyse der Tuberkelbacillen erzielte. St. prüfte 


dann den klinischen Wert des Fettsäurelipoidserums an vereinzelten Versuchsfällen. 
Um eine zu starke Bakteriolyse und damit eine zu starke Überschwemmung von 
Toxinen (Tuberculoalbuminen) zu vermeiden, gab er neben den Injektionen per os 
die Hämoantitossina. Die Injektion von lccm des Lipoidserums machte auch bei 
schweren Kranken nur geringe Temperatursteigerungen. Das subjektive Befinden 
wurde dabei nicht ungünstig beeinflußt. Bei einem Kranken trat Schweißausbruch so- 
wie Schwäche auf. Selbstverständlich ist ein solches Lipoidserum mit großer Vorsicht 
anzuwenden, da es sehr giftig ist. — Bei der Behandlung der Tuberkulose möchte 
Verf. in Zukunft sinngemäß die aktive und die passive Immunisierung fördern und 
ergänzen. Er will, wie er sich ausdrückt, eine ‚„intermittierende“ spezifische Behand- 
lung einführen. Es sollen mit Bakteriolyse verbundene Heilungsvorgänge mit anti- 
toxischen, d. h. Eiweißantikörper erzeugenden abwechseln. Bredow (Ronsdorf). 


Miliani: Tuberkulöse Toxämie und Serumtherapie mit menschlichem Serum. 
Il Policlinico, Sez. med. Heft 20. 1919. 

Verf. berichtet über den Fall einer 43 Jahre alten Frau, die mit der Diagnose 
ulceriertes submucöses Uterusmyom ins Krankenhaus aufgenommen worden war. 
Da eine Endometritis auszuschließen war (Temp. 37,2—37,5°), entschloß sich Verf. 
wegen der Vergrößerung des Organs, der Metrorrhagien usw. zur Operation. Bei 
Eröffnung des hinteren Scheidengewölbes entleerte sich unerwartet ein halber Liter 
Flüssigkeit. Als der Uterus vorgezogen wurde, zeigte sich das Peritoneum mit kleinen 
weißlichen Knötchen von Stecknadelkopfgröße, ähnlich den Tuberkelknötchen, be- 
deckt. Das linke vergrößerte und verhärtete Ovarium wurde abgetragen, darauf wurde 
tamponiert und in die Blase ein Katheter eingelegt. In der Folge trat Fieber auf von 
38,5, 39 und 40° und reichlich Schweiß. Nunmehr spritzte Verf. subcutan 20 ccm 
Serum ein, die er einige Tage zuvor einem jungen, nicht syphilitischen Manne entnommen 
hatte, dem vor einem Monate die tuberkulös verkästen Ohrspeicheldrüsen entfernt 
worden waren, und der seitdem geheilt war. Bei der Kranken stellte sich alsbald 
eine bemerkenswerte Besserung ein (Fieberfreiheit usw.). Nach 20 Tagen konnte die 
Kranke entlassen werden. Verf. frägt sich nun, ob in diesem Falle das Serum anti- 
toxisch gewirkt und also den Organismus instand gesetzt habe, die immunisatorischen 
Kräfte zu steigern, die schließlich die Krankheitskeime vernichteten. Er stellt sich 
weiter die Frage, ob ohne dieses menschliche Antituberkuloseserum ein gleich günstiger 
Ausgang zu erzielen gewesen wäre. Nach dem klinischen Verlauf ist dies zu verneinen, 
da dieser zusehends schlechter geworden war. Carpi (Lugano). 


Sivori, L.: Über die Möglichkeit, die Impfung gegen Tuberkulose auf Individuen 
zu beschränken, die nicht an einem aktiven tuberkulösen Prozeß leiden. Annali . 
del? Instituto Maragliano 1918. 

Nach Verf. ist die Reaktion des Organismus auf die Tuberkuloseimpfung ver- 
schieden, wenn es sich um gesunde Individuen oder um solche handelt, die nicht an 
einem aktiv tuberkulösen Prozeß verschiedener Entwicklungsstufe leiden. Bei Ge- 
sunden lassen sich die Antikörper 3 Monate nach der Impfung durch Komplement- 
ablenkung nachweisen und überwiegen die Antigene, bleiben auch, während diese 
abnehmen, auf derselben Höhe. Bei Tuberkulösen dagegen geht etwa 3 Monate nach 
der Impfung die Kurve der Antikörper der der Antigene parallel. Dann erfolgt eine 
kritische Reaktion, der zufolge die Antikörper abnehmen, die Antigene dagegen mehr 
und mehr zunehmen. Es ist in diesem Vorgang eine anaphylaktische Erscheinung zu 
erblicken, beruhend auf der Summierung der vorher im infizierten Organismus vor- 
handen gewesenen Antigene und der von der Impfstelle ausgehenden Antigenbildung, 
wodurch das Gleichgewicht zwischen dem von der Infektion gesetzten Reiz und der 
Reaktion des Organismus gestört wird. Es sollten demnach Individuen mit einem 
aktiv tuberkulösen Prozeß nicht geimpft werden, da es zur Zeit noch nicht möglich ist, 
die reaktive Kraft eines solchen Organismus zu bestimmen. Carpi (Lugano). 


u I ze 


Lust, F.: Zur Praxis und Theorie des Friedmaunschen Tuberkulosemittels. 
Monatsschr. f. Kinderheilk. Bd. 13, 8.127. 1919. 

Lust spricht dem Mittel überhaupt die Eigenschaft eines Antigens für den mensch- 
lichen Organismus ab und erkennt ihm weder eine prophylaktische noch eine thera- 
peutische Verwertbarkeit zu. Die Untersuchung wurde an der Heidelberger Uni- 
versitäts- Kinderklinik ausgeführt. Bei der Behandlung von 8 ersten Fällen 
(Knochen-, Gelenk- und Drüsentuberkulose) konnte nur festgestellt werden, daß ernst- 
liche Schädigungen, die mit Sicherheit auf die Injektion zurückzuführen gewesen wären, 
nicht beobachtet wurden. In einem dieser Fälle, einer Gelenktuberkulose, erfolgte 
anscheinend Heilung. Er war aber schon vorher von anderer Seite mit Jodoform- 
glycerininjektion behandelt worden. Bei einer fistulierenden Caries des Jochbeins 
wurde offenbar nur eine sekundäre Schmutz- und Schmierinfektion günstig beeinflußt, 
die Tuberkulose dagegen nicht. Diesen ersten, wenigstens zu einer weiteren Erprobung 
des „Tuberkuloseheilmittels““ ermunternden Feststellungen stehen aber 5 andere 
gegenüber, bei denen zum Teil nicht nur keine günstigen Veränderungen auftraten, 
sondern sichere Verschlimmerungen. In einem Falle erfolgte Vergrößerung und Ein- 
schmelzung eines Skrophulodermaknötchens, in einem anderen wurde Neuaufschießen 
disseminierter Hauttuberkulose beobachtet, und in einem achten Falle (Periostitis 
tbe. am rechten unteren Ulnaende) trat nach der simultanen und intramuskulären 
Injektion eine tuberkulöse Meningitis mit letalem Ausgange ein. Die kulturelle Unter- 
suchung des meningitischen Eiters ergab Warmblüter-T.-B. Also auch eine prophylak- 
tische Wirkung war nicht erfolgt. Lust konnte feststellen, daß ein aus Schildkröten- 
T.-B. hergestelltes Tuberkulin bei unvorbehandelten Kindern unwirksam war. Wich- 
tiger aber ist die Beobachtung, daß auch die mit dem Mittel vorbehandelten Kinder 
nicht auf das homologe Schilddrüsentuberkulin reagierten. (Prüfung 14 Tage bis 
4 Monate nach der Impfung bei 2—9jährigen Kindern.) A. Adam (Frankfurt a. M.). 


Eiermann, Fritz: Zur Abgabe des Friedmannschen Tuberkulosemittels. Med. 
Klin. Nr. 52. 1919. 

Ein weiterer Beitrag zu der Art und Weise, wie die Abgabe des Friedmannschen 
Tuberkulosemittels gehandhabt wird: Verf. war nach persönlicher Rücksprache 1918 
durch Dr. Friedmann berechtigt, das Mittel zu beziehen und erhielt es auch bis zum 
Sommer 1919. Im Anschluß an die Veröffentlichung seiner Arbeit, in der er sich über 
die Heilerfolge des Friedmannschen Mittels etwas skeptisch äußerte, da auch weitere 
Heilfaktoren eine Rolle spielten, wurde ihm die Abgabe des Mittels von Dr. Fried- 
mann bei der Fabrik gesperrt. Zur Erklärung dieses Vorgehens übersandte ihm 
Dr. Friedmann einen Brief und warf ihm vor, ‚daß er neben dem Friedmannschen 
Mittel auch noch andere Heilfaktoren benützt habe.‘ — Man kann dem Verf. nur voll 
und ganz beistimmen, daß diese Art der Abgabe des Friedmannschen Mittels sehr be- 
denklich ist und daß die Gefahr besteht, daß dasselbe nur im Kreise gewünschter Ärzte 
Verwendung findet. Eine Nachprüfung durch unsere anerkannten Autoritäten auf 
dem Gebiet der Tuberkulose wird dadurch unmöglich gemacht. So sind beispielsweise 
schriftliche Bemühungen eines anerkannten Lungenfacharztes, wie Dr. Schröder- 
Schömberg, das Mittel zu erhalten, unbeantwortet geblieben. Bei einem derartigen 
Vorgehen kann man sich nur auf den Standpunkt von Prof. Röpke stellen, der über 
das Mittel wie folgt schreibt: Die Phthiseotherapie wird an diesem Tuberkulosemittel 
wie an so vielem, das ihr auf dem Markt angeboten wird, ohne Nachteil vorübergehen 
können. Sturm (Stuttgart). 

Diihrssen: Der Streit um das Friedmannsche Tuberkulosemittel. Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 66, S. 1150—1151. 1919. 

Kirchner: Zur Abwehr gegen Herrn Geheimrat Prof. Dr. Kruse in Sachen des 
Friedmannschen Tuberkuloseheilmittels. Münch. med. Wochenschr. Jg. 66, S. 1385 
bis 1387. 1919. 
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Kruse: Erwiderung auf die Abwehr des Herrn Geheimrat Prof. Dr. Kirchner. 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 66, S. 1498—1499. 1919. 

Polemische Bemerkungen zu dem Friedmannschen Tuberkulosemittel. Bredow. 

Roepke (Melsungen) : “Das Friedmannsche Tuberkulosemittel in der Behandlung 
der Lungentuberkulose. Dtsch. med. Wochenschr. 45. 1919. 

Verf. injizierte Friedmann bei 68 Patienten, davon 8 ambulant, alle, mit einer 
Ausnahme, intramuskulär. Von den 60 Heilstättenfällen waren bei der Nachfrage 
2 nicht zu ermitteln, 2 invalid, 41 gestorben, 15 arbeitsfähig. Von diesen 15 Geheilten 
gehörten 3 dem I., 11 dem II. und 1 dem III. Stadium an. 10 waren geschlossene und 
5 offene Tuberkulosen, von denen nur einer Auswurf und Bacillen verlor. Verf. lehnt 
die Friedmanntherapie vorläufig vollkommen ab. H. Winkelmann (Reiboldsgriin). 

Rabinowitsch (Berlin): Das Friedmannsche Tuberkulosemittel in der Behand- 
lung der Lungentuberkulose. Dtsch. med. Wochenschr. 49. 1919. 

Bemerkungen zu dem Artikel von Professor Roepke (Melsungen) in Dtsch. med. 
Wochenschr. 45. 1919. Verf. behebt die Zweifel Roepkes, ob bei den Prüfungen im 
Ehrlichschen Institut nur die Friedmannkultur oder auch das Friedmannmittel an- 
gewandt sci. Versuchsserie I sei mit dem Mittel, II und III mit Kulturen ausgeführt. 

H. Winkelmann (Reiboldsgrün). 

Elsner (Dresden): Das F. F. Friedmannsche Tuberkuloseheilmittel in der 
Orthopädie. Dtsch. med. Wochenschr. 50, 51 u. 52. 1919. 

Verf. bringt aus einem Material von 153 nach Friedmann behandelten Kranken 
50 kurze Krankengeschichten. Anschließend gibt er Ratschläge für Auswahl der zu 
behandelnden Kranken, Dosierung und Technik. Operationen sollen nach Friedmann- 
schen Einspritzungen nicht mehr vorgenommen werden, abgesehen von der Albeeschen 
Operation bei Spondylitis. Als sonstigen Eingriff nach der Injektion läßt er nur die 
Punktion von Abscessen gelten. Verf. hat nach den mitgeteilten Krankengeschichten 
etwa 50% gute Resultate erzielt. Wieviel davon den nebenbei in Anwendung gebrachten 
orthopädischen Maßnahmen zuzurechnen sind, läßt sich natürlich nicht beurteilen. 
Schädigungen sind nicht beobachtet worden. Wenn Verf. schließt: „Wer keine Erfolge 
mit dem Friedmannmittel hat, wendet es nicht richtig an. Das ist meine volle und ehr- 
liche Überzeugung“, so soll das wohl nicht auch für die Lungentuberkulose gelten! 

H. Winkelmann (Beiboldsgrün). 

Weichsel (Leipzig): Unsere Beobachtungen mit dem Friedmann-Tuberkulose- 
mittel. Dtsch. med. Wochenschr. 11. 1920. 

Verf. hat 21 Patienten mit dem Friedmannschen Mittel geimpft und folgende 
Resultate gehabt: 4 Besserungen, 9 Fälle sind stationär geblieben, 6 haben sich ver- 
schlechtert, davon 2 so, daß der Exitus zu erwarten ist, 2 Todesfälle. Unter den Todes- 
fällen befand sich eine floride Phthise, während im anderen Fall nur eine mäßig fort- 
geschrittene Spitzentuberkulose fibröser Natur vorlag. Die 6 verschlechterten setzten 
sich zusammen aus 2 chronischen fibrösen Tuberkulosen eines Oberlappens und einer 
Lungenspitze, einer noch mäßig fortgeschrittenen aktiven ulcerösen Oberlappentuber- 
kulose und 3 leichten offenen Spitzentuberkulosen. H. Winkelmann (Reiboldsgrün). 

Dörrenberg: Fünfjährige Erfahrungen mit dem Friedmannschen Tuberkulose- 
mittel. Berl. klin. Wochenschr. 19, I. 1920. 

Der Verf. hat im Jahre 1914 38 und nach dem Krieg seither weitere 58 Fälle 
behandelt. Der Behandlung wurden ungefähr alle Arten der Lokalisation der Tuber- 
kulose ım menschlichen Körper unterworfen. Ausgesprochene Mißerfolge hat der 
Verf. nur bei 2 Fällen vorgeschrittener Wirbeltuberkulose mit großen Senkungsab- 
scessen, bei großen Halslymphdrüsenpaketen und bei vorgeschrittener offener Knochen- 
tuberkulose gesehen. Im übrigen glaubt der Verf. in eigenen Fällen bei schweren 
bis schwersten Lungentuberkulosen, Genital-, Bauchfelltuberkulose, schwerstem 
Extremitätenlupus an Dauerheilungen. Er glaubt an die Wirkung unter der Voraus- 
setzung, daß der weitaus überwiegende Teil der Gewebe noch infektionsfrei und einer 
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kräftigen und nachhaltigen Immunisationsreaktion fähig ist. Wiederholung der 
Impfung soll nicht vor Ablauf eines Vierteljahres stattfinden. Mißerfolge können 
eintreten, weil oft schon früh virulente Bacillen in toten Räumen lagern, die für die 
vitale Immunisationsreaktion unangreifbar sind (verkäste Lymphdrüsen, Schwarten 
der Pleura, Kavernen) und von dort aus durch immer neue Nachschübe den Fortgang 
der Immunisation lähmen. Immerhin glaubt der Verf. schon jetzt ohne allzu große 
Übertreibung aussprechen zu dürfen, daß durch das Friedmannsche Verfahren das 
Problem der Tuberkuloseheilung und -bekämpfung im Grundsatz gelöst ist, sobald 
ihm nur alle frischen Erkrankungen früh genug unterworfen werden. Der Autor will 
deshalb das Mittel in der Hand aller Familien- und Kassenärzte wissen, eine Forderung, 
vor der in Anbetracht der Erfahrungen des Jahres 1914 (Mißerfolge bei zu weiter Indi- 
kationsstellung) nicht ernst genug gewarnt werden kann. Denn die Akten über die 
Erfolge des Friedmannschen Mittels sind eben nach allem noch nicht abgeschlossen. 
Deist (Stuttgart). 

Weiss, M. (Wien-Gleichenherg) : Das Friedmannsche Heilmittel für Tuber- 
kulose. Wien. klin. Wochenschr. Nr.15. 1920. 

Auf Grund eigener Beobachtungen, deren einige genauer angeführt sind, kommt 
Verf. zu folgenden Schlüssen: 1. Die Behandlung mit dem Friedmannschen Heilmittel 
ist eine aktive Immunisierung und setzt das Vorhandensein einer gewissen Immunitäts- 
reserve voraus, die es anzuregen imstande ist. 2. Es ist kein Universalmittel der Tuber- 
kulose und erhebt auch nicht den Anspruch es zu sein. 3. Es ist bei richtiger Indikations- 
stellung und Dosierung unschädlich. 4. Die günstigen Berichte der Literatur, sowie 
eigene ermunternde Ergebnisse sowohl bei chirurgischer wie bei interner Tuberkulose, 
fordern zu weiterer Nachprüfung dieser Behandlungsmethode auf, welche vielleicht 
berufen sein wird, bei geeigneten Fällen die Tuberkulosetherapie nach der spezifischen 
Richtung hin zu ergänzen und auszubauen. A. Baer. 

Czerny und Eliasberg: Die Proteinkörpertherapie der Kachexie tuberkulöser 
Kinder. Monatsschr. f. Kinderheilk. Bd. 18, 8.1. 1920. 

Es wurde versucht, durch Proteinkörpertherapie die Widerstandskraft eines schwer- 
kranken Organismus durch Bekämpfung der Kachexie zu erhöhen. Anfangs wurde 
wöchentlich 2mal 10ccm Pferdeserum subcutan injiziert, später zur Vermeidung 
der Anaphylaxie täglich !/,—2 ccm. Störungen traten dabei nicht auf. Im Maximum 
erfolgten 100 Injektionen. Von 26 an sich fast moribunden Kindern starben 9. Ab- 
gesehen von einigen Fällen, die nicht zu Ende beobachtet werden konnten, bei denen 
zwar kein befriedigender Enderfolg aber auch keine Schädigung beobachtet war, 
ergab sich bei 12 Kindern eine auffallende Besserung des Allgemeinbefindens. Meist 
war erst nach mehreren Wochen Besserung festzustellen. Torpide Reaktionsweise 
wurde u. U. normal. Die Wirkung auf das Fieber war aber nicht eindeutig. Herdreak- 
tionen traten nicht auf. A. Adam (Heidelberg). 

- & Much, Hans: Kindertuberkulose. Ihre Erkennung und Behandlung. Ein 
Taschenbuch für praktische Ärzte. Verlag von C. Kabitzsch. Leipzig 1920. 35 S. 1 Tafel. 

Much tritt uns hier als Praktiker entgegen. Er sieht die Angelpunkte der Be- 
kämpfung der Tuberkulose als Volksseuche in der Verhütung der Verbreitung des Er- 
regers und in der völligen Ausheilung der kindlichen Tuberkuloseformen. Vorerst 
bespricht er die zweite Frage. Er geht von der Annahme aus, daß die Tuberkulose 
der Erwachsenen als Rezidiv einer Kindheitstuberkulose zu betrachten sei, und daß 
die Tuberkulose der Kinder wesentlich günstigere Heilchancen habe als die der Er- 
wachsenen. Es ist hervorzuheben, daß M. bezüglich der Behandlung keinen einseitigen 
Standpunkt einnimmt. Das Wesentliche ist die Steigerung der Immunität des Indi- 
viduums. Besonderen Wert legt er auf kombinierte spezifische und Röntgentherapie, 
vornehmlich der Bronchialdrüsentuberkulose. Im einzelnen ist nur ein Überblick über 
Diagnostik und Therapie gegeben. Der Zweck der Schrift ist auch nicht der schul- 
mäßiger Belehrung, sondern der einer Anregung und Anleitung auf Grund unseres 
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jetzigen Wissens über die Tuberkuloseimmunität in einer gerade jetzt besonders wich- 
tigen Frage. Sie will den einzelnen zur Mitarbeit gewinnen. Für den Praktiker wäre 
eine etwas eingehendere Darstellung der Behandlung der Bronchialdrüsentuberkulose 
erwünscht, namentlich bezüglich Auswahl der Fälle, Beginn der Behandlung speziell 
bei Kindern im 1. bis 4. Lebensjahre, Erfahrung über Schädlichkeit der immerhin 
nicht harmlosen Röntgenbehandlung und Beurteilung der therapeutischen Erfolge. 
A. Adam (Heidelberg). 

e Bandelier und Röpke: Lehrbuch der spezifischen Diagnostik und Therapie der 
Tuberkulose. X. Auflage. Mit 25 Temperaturkurven auf lithographischen Tafeln, 
2 lith. farb. Tafeln und 6 Textabbildungen. Leipzig und Würzburg bei Curt Kabitzsch 
1920. XI und 507 8. 

Nachdem im Jahre 1918 die neunte Auflage erschienen war, folgt jetzt die zehnte. 
In ihr sind alle wertvollen Neuerscheinungen der Literatur der letzten Zeit berück- 
sichtigt. Der theoretische Teil ist ergänzt. Das Kapitel über die Conjunctivalreaktion 
ist wesentlich gekürzt, entsprechend der geringen praktischen Bedeutung dieser An- 
wendungsweige. Bei der Empfehlung der subcutanen Tuberkulindiagnostik in der Praxis 
sollte unter den Voraussetzungen noch einmal besonders die Möglichkeit genauer, 
fortlaufender Beobachtung angeführt werden. Mit dankenswerter Sorgfalt sind die 
Ergebnisse der Berichte über die chemotherapeutischen Mittel zusammengetragen. 
An dem ablehnenden Stundpunkt gegenüber der Behandlung der Lungentuberkulose 
mit Kupfersalzen wird festgehalten. Von Goldpräparaten wird besonders das Krysol- 
gan ausführlich gewürdigt und ihm für die Lungen- und Kehlkopftuberkulose eine 
günstige Wirkung zugeschrieben. Die Percutanbehandlung der Tuberkulose wird aus- 
führlicher beschrieben, aber nicht empfohlen. In der subcutanen Tuberkulinbehandlung 
wird, wie bisher gegenüber der anaphylaktisierenden Methode, die sogenannte immuni- 
sierende als die richtige vertreten, bei der der Grundsatz der Dosensteigerung maßgebend 
ist. Die Deyke-Much-Behandlung wird auch jetzt nicht als wesentlicher Fortschritt 
der spezifischen Therapie bezeichnet. Ausführlich wird auch über das Friedmannsche 
Verfahren berichtet. Die Beurteilung ist nach den widersprechenden bisherigen Er- 
gebnissen eine abwartende, zumal für die Lungentuberkulose. Je mehr wir bei fort- 
schreitender Forschung erkennen, daß die gesamte Tuberkulosebehandlung eine Im- 
munitätsfrage ist, um so mehr müssen wir der Verwendung der spezifischen Mittel 
Aufmerksamkeit zuwenden. Das vorliegende, bekannte und weit verbreitete Buch 
wird dazu jedem, der sich mit spezifischer Behandlung beschäftigen will, ein un- 
entbehrlicher und zuverlässiger Ratgeber sein. H. Grau (Honnef). 

@ Hayek, Hermann v.: Das Tuberkuloseproblem. Verlag Springer. Berlin 1920. 
340 8. mit 46 Textabbildungen. 

Ohne zu referieren beleuchtet Verfasser kritisch in ausgezeichneter Weise sämt- 
liche Immunfragen. Das Werk wird dem Fachkollegen reiche Anregung geben, wenn 
er sich auch in manchen Punkten dem Standpunkt des Verf.s nicht wird anschließen 
können. Der Heilstättenarzt muß vor allem gegen die etwas sehr kritische Beurteilung 
der in den Heilstätten geübten plıysikalischen Behandlungsmethoden Einspruch er- 
heben. Es soll nicht geleugnet werden, daß in manchen Heilstätten in dieser Hinsicht 
zu sehr schematisiert wird, aber wenn Verf. sich einmal der Mühe unterzöge, eine Rund- 
frage an sämtliche deutschen Heilstätten zu richten, so würde er sich davon überzeugen 
müssen, daß die Behandlung durchaus nicht einseitig hygienisch-diätetisch ist, 
sondern daß die übrigen bewährten Behandlungsmethoden, wie spezifische, Kollaps- 
therapie, in geeignet erscheinenden Fällen zur Anwendung kommen. In der Verurteilung 
der heutigen Heilstättenbehandlung schießt Verf. weit übers Ziel! Wir deutschen Heil- 
stättenärzte haben so viel Selbstkritik, daß wir uns nicht einbilden, mit der Heilstätten- 
behandlung „den Sieg“ über die Tuberkulose davonzutraxen, wir wissen sehr wohl, 
deß die Heilstätte niemals die Tuberkulose als solche wird ausrotten können. Ebenso- 
wenig allerdings erscheint mir der Optimismus des Verf. der spezifischen Therapie 
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gegenüber erstrebenswert, denn solange uns das Heilmittel der Tuberkulose fehlt, 
werden wir von Fall zu Fall die Therapie auswählen müssen und uns nicht einseitig 
auf eine Therapie festlegen. Klare (Scheidegg). 
Chemotherapie: 

Unna, Georg Wilhelm: Akutes Exanthem nach Krysolganinjektionen. Diss. 
Kiel 1919. 

In der Kieler Universitäts-Hautklinik beobachteter Fall von Krysolgandermatose 
des ganzen Körpers mit Bevorzugung des Halses und des Gesichts bei einem 1 Jahr 
hindurch wöchentlich mit Krysolgan vorbehandelten 14jährigen Kinde. Dabei An- 
zeichen entzündlicher Nierenreizung mit Schädigung des Epithels und der Glomeruli. 
Das scharlachähnliche Exanthem erinnerte in seinem Verlauf an Salvarsanexanthem. 

Schumacher (Köln). 

Linden, Maria v.: Experimentalforschungen zur Chemotherapie der Tuhberku- 
lose mit Kupfer- und Methylenblausalzen. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 40,171. 1919. 

Unter besonders gürstigen Versuchsbedingungen konnte bei Meerschweinchen 
eine nicht sehr virulente Infektion mit menschlichen Tuberkelbacillen durch sub- 
eutane Behandlung mit Kupferchlorid zum Stillstand gebracht werden. ZLeschke. 

Reuter: Klinische Beiträge zur Krysolganbehandlung der Tuberkulose. Zeitschr. 
f. Tuberkulose Rd. 31, H. 4. 1919. 

Die Krysolganbehandlung hat sich in der Universitäts-Hals- und Nasenklinik zu 
Frankfurt a. M. (Prof. Spieß) gut bewährt. Es tritt Allgemein- und Herdreaktion auf, 
letztere ganz analog der Tuberkulinreaktion. Auch hei bestem Erfolge ist die Krysol- 
ganbehandlung noch mindestens ein Jahr lang fortzusetzen, und zwar zunächst alle 
14 Tage, dann alle 4 Wochen eine Injektion von 0,1—0,2 Krysolgan zu geben. Köhler. 

Linden, Gräfin von: Über die bisherigen Tatsachen und die therapeutischen 
Aussiehten der Kupfertherapie. Ergebnisse der inneren Med. u. Kinderheilkunde 
Bd. 17, 8.116. 1919. 

Die Arbeit enthält eine interessante Zusammenstellung der historischen Ent- 
wicklung der Kupfertherapie verschiedener Krankheiten, unter denen Cholera, Ruhr, 
Typhus und besonders Tuberkulose eine Rolle spielen. Die Grundlagen der Kupfer- 
therapie der Tuberkulose beruhen darauf, daß das Kupfer eine ausgesprochene Affinität 
zum tuberkulösen Gewebe hat, welches elektiv zerstört wird, und außerdem zum 
Tuberkelbacillus, dessen Weiterentwicklung gehemmt bzw. verhindert wird. Das 
Wesentliche der therapeutischen Anwendung in der Tuberkulosetherapie liegt darin, 
daß das Kupfer an den Krankheitsherd gelangt. Als bestes Präparat für lokale Be- 
handlung hat sich das zimtsaure Kupferlecithin (Lekutyl — von Linden) ein orga- 
nisches mit einem Kolloid verbundenes Kupfersalz, erwiesen. Es übt auf die Haut trotz 
hoher Affinität zum tuberkulösen Gewebe keine Ätzwirkung aus. Zur internen Be- 
handlung besonders bei Urogenitaltuberkulose werden Lekutylpillen empfohlen, deren 
Resorption im Gegensatz zu anderen Kupferprüparaten kein Erbrechen auslöst. Die 
Behandlung der Lungentuberkulose mit Kupferpräparaten hat gelehrt, daß zum Er- 
folge unbedingt eine Mitwirkung des Organismus anzunehmen ist und vorausgesetzt 
werden muß. Wirksam waren Kupferpräparate, außer bei frischen Fällen, bei intra- 
venöser Behandlung schwererer, chronischer, subakuter Fälle mit normaler, labiler 
oder subfebriler Temperatur. Schnell progrediente Phthise ist geradezu eine Kontra- 
indikation für eine intravenöse Behandlung. Vielleicht ist in solchen Fällen eine 
Medikation per os oder eine Schmierkur mit Kupferpräparaten angezeigt. Zur intra- 
venösen Injektion dient vorzugsweise Dimethylglykokollkupfer in wässeriger 1—10 proz. 
Lösung. Nierenreizungen wurden nicht beobachtet. Zur subcutanen oder intra- 
muskulären Injektion sind die bisher bekannten Kupferpräparate noch wenig ge- 
eignet. Die Erfolge bei Behandlung der Lungentuberknlose sind zwar nicht so eklatant 
wie bei Lupus, chirurgischer Tuberkulose, Nieren- und Blasentuberkulose, ermuritern 
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jedoch zu weiteren Versuchen. Das Problem liegt zur Zeit in der möglichst unmittel- 
baren Zuführung des Kupfers zum tuberkulösen Herde. An sich besitzt das Kupfer 
eine relativ geringe Giftigkeit für den Menschen. Per os wird eine Menge Kupfersalz 
vertragen, die 0,01—0,03 g Kupfer entspricht, und intravenös als Dimethylglykokoll- 
kupfer eine solche, die bis 0,1 g Kupfer enthält. Unterstützend wirkt die roborierende 
Wirkung des Kupfers, die es zur Behandlung der Anämie und Chlorose empfiehlt. 
Adam (Heidelberg). 

Volpino (Turin): Etude expérimentale sur la thérapie de la tuberculose. Ann. 

de linst. Pasteur 1919, Nr. 3. 3 

. Verf. entdeckte zufällig eine heilende Wirkung des Xylols auf tuberkulös infizierte 
Meerschweinchen. Er machte dann systematisch Versuche und fand, daß Injektionen 
von Xylol (und verwandten Stoffen) bei Meerschweinchen eine Ausbreitung der Tuber- 
kulose hinderten, während die nicht behandelten, geimpften Kontrolltiere an der In- 
fektion eingingen oder jedenfalls ausgedehnte tuberkulöse Veränderungen zeigten. 
Nur die lokalen und allgemeinen Erscheinungen bei ausgiebigeren Xylolinjektionen 
hinderten es, die Behandlung zu einem vollen Erfolge durchzuführen. Therapeutische 
Versuche bei tuberkulös Erkrankten (spez. an chirurgischer Tbc.) mit Xylol und ver- 
wandten Stoffen zeigten in verschiedenen Fällen gute Resultate, einige Male sogar 
eine völlige Heilung von Knochen- und Gelenktuberkulose. Werner Bab (Berlin). 
Soziale und staatliche Maßnahmen : 
Allgemeines, Fürsorgewesen, Heilstätten, Tuberkulose- Krankenhäuser und -Heime, 

Erholungsstätten. 

Griebel, Alfred: Die Bedeutung der Armenpflege im Kampfe gegen die Tuber- 
kulose. Sozialhygienische Mitteilungen für Baden 1919, H. 1 u. 2. 

Die Fürsorge für die Armen ist ein wichtiges Kapitel der Tuberkulosebekämpfung. Er- 
nährungs- und Wohnungsverhältnisse lassen hier am meisten zu wünschen übrig. Das Maß der 
Hilfeleistung muß über das unbedingt Erforderliche hinausgehen. Heilstättenbehandlung ist 
auch hier zu gewähren. Doch genügt dies noch nicht. Der Kranke muß zu Hause ein eigenes 
Bett haben, Krankenkost sowie diätetische Heil- und Stärkungsmittel aller Art müssen verab- 
folgt werden, wenn nötig, ist eine Mietbeihilfe zu leisten. Aber cs muß auch hier prophylaktisch 
gearbeitet: werden. Skrofulöse oder erblich belastete Kinder sind geeigneten Kuren zu unter- 
ziehen. Solbadkuren, Walderholungsstätten, Ferienkolonien und andere Einrichtungen kommen 
hier in Frage. In einzelnen Bundestaaten, wie in Baden, besteht die Möglichkeit, die Kranken 
auch gegen ihren Willen in ein Krankenhaus zu überweisen, was sowohl im Interesse des Kran- 
ken, wie auch seiner gefährdeten Umgebung dringend erwünscht ist. Müller (Eberswalde). 

Deutscher Zweigverein Prag für Lungenkranke. Rechenschaftsbericht über 
das XVI. Vereinsjahr 1919. Ä 

Die Prager Fürsorgestelle, mit Röntgeneinrichtung und Höhensonne ausgerüstet. 
hat sich gut eingelebt. Die Zahl der Sprechstunden betrug im Berichtsjahr 85, die 
Zahl der Untersuchungen 1202. Neben der Beratung behandelt die Prager Für- 
sorgestelle, 21 Patienten wurden ambulatorisch mit Tuberkulin behandelt, bei 11 Kin- 
dern wurde die Tuberkulineinreibekur nach Petruschky-Kutschera durchgeführt. 

Klare (Scheidegg). 

XIV. Bericht über die Tätigkeit des Vereins zur Bekämpfung der Tuberkulose 


(E. V.) in Nürnberg im Jahre 1919. 

Einleitend gibt Flatau einen allgemeinen Bericht über die Tätigkeit des Vereins, der or- 
kennen läßt, daß, wie überall, so auch in Nürnberg, der politische und wirtschaftliche Zusammen- 
bruch auf die 'Tuberkulosebekämpfung katastrophal gewirkt haben. Die Verarmung unseres 
Volkes unterbindet vor allenı die private Fürsorge, die — wie Flata u mit Recht hervorhebt — 
auch der „neue Staat“ wird nicht entbehren können. „Öffentliche, durch beamtete Persönlich- 
keiten geübte Verwaltungsmaßregeln werden niemals der Tiefe und Vielgestaltigkeit der Not 
gewachsen sein.“ Über die Fürsorgestelle für Lungenkranke berichtet Frankenberger. In 
175 Sprechstunden (im Berichtsjahr viermal wöchentlich) erschienen 13 174 Personen. Neu 
zugegangen 3273, davon 1200 Männer, 1265 Frauen, 808 Kinder. Auf eine Sprechstunde ent- 
fielen durchschnittlich 75 Untersuchungen. Die seit 1913 ständig und insbesondere 1916 auf 
1917 und 1917 auf 1918 so erheblich angestiegene Tuberkulosesterblichkeit hat im Jahre 1919 
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zunächst keinen weiteren Anstieg erfahren, sondern zeigte eine kleine Abnahme, die sie auf den 
‚Stand von 1917 zurückführte. Klare (Scheidegg). 

Gutstein, M.: Maßnahmen zur Bekämpfung der Tuberkulose. Berl. klin. 
Wochenschr. 1919. E 


Der Verf. sagt am SchluB seiner Ausführungen, daß seine Forderungen ein Mindestpro- 
gramm darstellen, und doch sind diese schon so bedeutend, daß dem Leser häufig, ich glaube, 
berechtigte Zweifel an der Durchführbarkeit kommen. Andererseits muß man sagen, daß das 
Tuberkuloseelend allmählich-so ist, daß die energischsten Maßnahmen am Platz sind. Wie unser 
am Boden liegender Staat sich dazu stellen kann, ist eine ganz andere Frage. Gutstein geht 
von dem Grundsatz aus, daß der Hauptpunkt jeder Tuberkulosefürsorge die Verhütung von 
Neuinfektionen sein muß, und darauf baut er sein System auf. Er will mit Hilfe der Behörden 
sämtliche Tuberkulosen feststellen und will zu diesem Zweck die gesamte Bevölkerung mit Hilfe 
der Krankenkassen oder bei solchen, die nicht Kassenmitglieder sind, mit Hilfe der Polizei 
untersuchen lassen. Das Ergebnis wird in 4 Gruppen geteilt: A. Tuberkulosegesunde, B. 
Tuberkuloseverdächtige, C. inaktive und geschlossene Tuberkulose, D. offene Tuberkulose. 
Verf. glaubt an dem Beispiel von Berlin den Beweis führen zu können, daß eine solche Massen- 
untersuchung (etwa alle 2—3 Jahre einmal) möglich ist. Er sieht aber auch die Schwierigkeiten 
und schaltet diese durch neue Vorschläge aus. Die Untersuchung muß der Menge der Unter- 
suchten wegen auch durch nicht fachärztlich ausgebildete Ärzte vorgenommen werden. Damit 
nun die Diagnose keine Schwierigkeiten macht, müssen reichlichst Tuberkulosefortbildungs- 
vorträge abgehalten werden. So führt eins zum anderen. Die Maßnahmen, die nach Feststellung 
aller Tuberkulösen notwendig sind, werden eingehend besonders für Abteilung D besprochen. 
Die Isolierung aller „Bacillenspucker‘‘ muß evtl. mit Gewalt streng durchgeführt werden. 
Deshalb müssen neue Tuberkulosekrankenhäuser und Heilstätten, in denen bisher für Schwer- 
kranke kein Platz ist, gebaut werden. Verf. fordert mit Kraus die Zentralisierung des gesamten 
Laungenfürsorgewesens in einem besonderen Reichsamt und die Einführung der obligatorischen 
Familienkrankenversicherung. Deist (Stuttgart). 


Beintker: Über Nahrungsmittelzuweisungen an Tuberkulöse. Dtsch. med. 
Wochenschr. 1919, Nr. 13. 

Es ist dem Verf. vollkommen darin zuzustimmen, daß es grundfalsch ist, nur 
den vorgeschrittenen, offenen Tuberkulösen Nahrungsmittel zuzuweisen; im Gegen- 
teil müßten gerade die beginnenden, also noch heilbaren Lungentuberkulösen in erster 
Linie berücksichtigt werden. C. Kraemer II (Stuttgart). 

Grotjahn, A.: Das neue Heimstättenamt der Stadt Berlin. Dtsch. med. 
Wochenschr. 1919, Nr. 15. Ä oo. | 

Das neugegründete Amt hat die Aufgabe, die gesamte Verschickung in Heim- 
und Heilstätten zu übernehmen, um durch zentrale Verteilung Nachfrage und An- 
zebot der leeren Plätze schnell zum Ausgleich zu bringen. C. Kraemer II. 

Tuberkulose und Wohnung. Brit. Journ. of Tubereul. Bd. 13, Nr.4. 1919. 

Von der britischen Regierung aus ist der wichtigen Wohnungsfrage ın bezug 
auf die Tuberkulosemorbidität und -mortalität jetzt offiziell größte Bedeutung zu- 
erkannt worden und entsprechende Untersuchungen und Erlasse sind im Gange. 
In einer weiteren Umfrage bringt das „British Journal of Tuberculosis“ die Vorschläge 
und Ansichten aus Ärztekreisen. Amrein (Arosa). 

Sellier, Henri: Programme immédiat d’action contre la tuberculose enfentine. 
Rev. d’hyg. et de pol. san. 1919, Nr. 5. | 

Von dem Grundsatze ausgehend, daß es wirksamer ist, der Tuberkulose vorzu- 
beugen als sie zu heilen, fordert Verf., mit der Verhütung der Tuberkulose bei den 
Kindern anzufangen. Fürsorgestellen sollen die Verdächtigen auffinden. Dazu ist 
auch eine regelmäßig sich wiederholende ärztliche Untersuchung aller Kinder in den 
Schulen nötig. Genesungsheime für Kinder, Sanatorien zur Vorbeugung (,‚preven- 
toriums‘) und Sanatorien für Sceaufenthalt, Höhen- und Sonnenkuren sollen die 
Organisation vervollständigen. Die Ausführungen stützen sich auf das Gesetz vom 
16. April 1916. Werner Bab (Berlin). 

Ott: Prophylaxie antituberculeuse. Rev. d’hyg. et de pol. san. 1919, Nr. 7. 

Besprechung der Verhältnisse im Departement Seine-Inférieure. 13,6% Todes- 
fälle an Tuberkulose verlangen durchgreifende MaBnahmen. Ott verlangt vor allem 
eine Zentralisation der Organisation im Kampf gegen die Tuberkulose. Private Instı- 
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tutionen sollen bestehen bleiben und weiter wirken, aber im Verein mit der staat- 
lichen Fürsorge arbeiten. Werner Bab (Berlin). 


Ziller, Julius: Sanierung einer Wohngemeinschaft. Beiträge zur Klinik der 
Tuberkulose Bd. 43, S. 137. 1920. 

Verf. unternahm die Sanierung des Waisenhauses in Fürth mit 155 Kindern, 
von denen ein Drittel aus tuberkulösen Familien stammte. 81%, der Kinder reagierten 
auf Tuberkulin. In 37%, der Fälle fand sich inaktive, in 14%, aktive Tuberkulose. 
Die Sanierung wurde mit Hilfe der Immunisierungsmethode von Petruschky durch- 
geführt. Die Tuberkulinempfindlichkeit hob sich in allen Fällen. Von den aktiv 
Tuberkulösen wurden 11 geheilt, 4 gebessert, 4 blieben ungebessert, 1 verschlechterte 
sich. Verf. empfiehlt für die Tuberkulosebekämpfung folgenden Leitsatz: 1. Jedes 
deutsche Kind wird für die ganze Schulzeit systematisch auf Tuberkulose unter- 
sucht und behandelt. 2. Zur Bewältigung dieser Aufgabe dient die neu zu schaffende 
Organisation der Tuberkuloseschulärzte. 3. Laut einer Dienstanweisung haben diese 
alljährlich mehrmals die Schulkinder auf Vorkommen von Tuberkulose zu untersuchen 
und gegebenenfalls für geeignete Behandlung zu sorgen. 4. Als ee ee 
dienen (vornehmlich) die Schulheilstätten (Freiluftschulen = open air schools). 5. Zur 
Assistenz wird den Ärzten die Tuberkuloseschwester zur Seite gestellt. — Die Vor- 
teile dieser Heilmethode liegen darin, daß sofort alle zu begutachtenden Kinder der 
Freiluftschule überwiesen werden können, deren Gesamtkosten für einen Verpflegungs- 
tag pro Kopf sich im Frieden auf 40 Pf. stellten; auch könnten aktiv- oder inaktiv- 
tuberkulöse Lehrkräfte unterrichten und dabei selbst den Vorzug dieser Kur genießen. 

Erich Leschke (Berlin). 

Creation de chaises de eliniques de la tubereulose. Ann. d’hvg. publ. et de med. 
leg. 1919. September. 

(iesetzesvorschlag mit eingehender Begründung. Werner Bab (Berlin). 


Bernard, Léon: État actuel de la législation antituhereuleuse en France. In 
Presse med. 1920, Suppl. Nr. 3, 8.29. 

Die Tuberkulosegesetzgebung 1 in Frankreich besteht seit dem Krieg. La org y 
war es, der zuerst in energischer Weise im Jahre 1915 für die gesetzliche Regelung 
des Tuberkuloseproblems eintrat. Am 15. April 1916 erschien das Gesetz über die Ein- 
richtung von Fürsorgestellen und am 7. September 1919 über das Sanatoriumwesen. 
Jedes Departement muß innerhalb von 5 Jahren entweder ein eigenes Sanatorium 
besitzen oder in Verbindung mit einem anderen stehen. Die Fürsorgestellen sind 
pflichtgemäß mit den betreffenden Sanatorien verbunden. Ichok (Paris). 


Adam: 6esundheitsministerinm in Staat und Reich. Berl. klin. Wochenschr. 
12. Mai 1919. 

Der Autor fordert für Preußen die Schaffung eines Gesundheitsministeriums. 
Die Errichtung eines Wohlfahrtsministeriums, wie es in Preußen beabsichtigt sein 
soll, bei dem die dritte Abteilung die Medizinalabteilung wäre, befriedigt unter keinen 
Umständen. Die -Medizinalverwaltung in Preußen hat, weil sie bisher nie selbständig 
arbeiten konnte, trotz vorzüglicher ärztlicher Leiter nur weniges leisten können. Im 
Jahr 1913 hat der Preußische Staat z. B. zur Bekämpfung der Tuberkulose sage und 
und schreibe 4471 Mk. ausgesetzt, während allein für die Tuberkuloseverluste unter 
dem Vieh 203 000 Mk. bezahlt wurden. Vergleichsweise wird die Einteilung der öster- 
reichischen neuen Ämter (Staatsamt für Volksgesundheit und Ministerium für soziale 
Fürsorge) geschildert. An die Spitze des Gesundheitsministeriums gehört ein Arzt. 
Ein Reichsgesundheitsministerium wird nicht in Frage kommen, dafür aber eine be- 
sondere Abteilung im Reichsamt des Innern, ebenfalls unter einem Arzt. Die Zer- 
fahrenheit und Unterschiedlichkeit in der Behandlung gemeinsamer Gesundheits- 
angelegenheiten zwischen Einzelstaaten und Reich muß aufhören. Interessant ist, 
daß in derselben Nummer der Berliner klinischen Wochenschrift von einem Kammer- 


serichtsrat ebenfalls ein preußisches Gesundheitsministerium mit einem Arzt an der 
Spitze gefordert wird. Deist (Stuttgart). 


12. Bericht des freien Ausschusses zur Bekämpfung der Sehwindsucht in Dresden 
über die Tätigkeit der von ihm errichteten und betriebenen Auskunfts- und Für- 
sorgestellen für Lungenkranke auf die Zeit vom 1. I. 1918 bis 31. XII. 1918. 

Im Berichtsjahr wurde eine ausgedehnte Aufklärungsarbeit in den Dresdener 
Schulen durch den Tuberkulosefilm, durch erläuternde Vorträge, durch Klassen- 
arbeiten über Tuberkulose, sowie durch Belehrung im Unterricht über Menschenkunde 
geleistet. Durch Errichtung eines stehenden Tuberkulosemuseums soll den Lehrern 
Gelegenheit geboten werden, jederzeit geeignete und reichliche Vorführungsgegen- 
stände für den Unterricht zur Verfügung zu haben. Die Fürsorgestellen selbst hatten 
naturgemäß mit großen Schwierigkeiten zu kämpfen. Das Meldewesen wurde weiter 
ausgebaut, so daß wohl der größte Teil der Tuberkulösen und ihre Familien in Für- 
sorge genommen werden konnten. Bei dem ausgedehnten Betrieb der Fürsorgestellen 
standen reichlich Mittel und Wege zu Gebote, um durchgreifende Fürsorgemaßnahmen 
in die Wege zu leiten, wenn auch, wie überall, im Vergleich zu den gewaltigen Auf- 
gaben, denen die Tuberkulosebekämpfung heute gegenübersteht, nur ein Geringes 
von dem geleistet werden konnte, was notwendig ist. Hans Müller. 


Younger, Sir William: The House as a Factor in the Problem of Tuberculosis. 
Brit. Journ. of Tubercul. Bd. 18, Nr. 4. 1919. 

Keine andere Krankheit als die Tuberkulose ist so mitbedingt durch schlechte, 
unhygienische Wohnungsverhältnisse. Speziell in Schottland wohnen die Leute zu 
dicht aufeinander, in überfüllten Häusern, deren Zahl ihrerseits zu groß ist und die zu 
dicht aufeinander stehen. Es fehlen gute Lüftung, genügender Zutritt von Sonnen- 
schein; das Klima mit seiner Feuchtigkeit unterstützt die an und für sich schädlichen 
Verhältnisse, es sind vielfach keine richtigen Wasserleitungs- und Abortanlagen vor- 
handen, die Kinder haben keine guten Spielplätze und sind auf die düstern, ungesunden 
kleinen Innenhöfe angewiesen usw. — In Glasgow wohnen 471000 Menschen in 
Häusern mit einer oder zwei Wohnungen mit folgender Verteilung: 

55,7% leben zu nıchr als 2 in einem Raume 
27,9%, leben zu mehr als 3 in einem Raume 
10,7% leben zu mehr als 4 in einem Raume 
3,495, leben zu mehr als 5 in einem Raume. 

Im Jahre 1911 fanden sich in Glasgow in Wohnungen mit 1, 2 und 3 Zimmern 
2852 Kinder und 6543 Erwachsene in fortwährendem Kontakte zusammenlebend mit 
2275 an Schwindsucht leidenden Kranken; 1244 Personen schliefen mit solchen Kranken 
im gleichen Zimmer und 1596 Personen schliefen sogar im gleichen Bett mit 1143 
tuberkulös Kranken. Im Jahre 1916 schliefen 50%, in Glasgow zusammen im Bett 
mit anderen Personen, Kranken oder Gesunden. Folgende 2 Fälle (die betreffenden 
Kinder wurden in Heilstätten eliminiert) illustrieren deutlich: 1. 7jähr. Kind, an 
Lungentuberkulose leidend. Wohnung: ein einziges Zimmer. Vater starb an Lungen- 
tuberkulose, 12 Kinder, davon schon 10 an Tuberkulose gestorben. 2. 12jähr. Kind, 
an Lungen- und Drüsentuberkulose leidend. Wohnung: eine Zweizimmermietswohnung. 
Vater hat eine vorgeschrittene Phthise; eine 9jähr. Tochter hustet und ist tuber- 
kuloseverdächtig, 7jähr. Sohn an Spondylitis tub. krank; 3 jähr. Mädchen starb an 
Meningitis tub.; 8%/,jähr. Knabe starb an Bronchopneumonie, ohne Zweifel tuber- 
kulösen Ursprungs. — In Edinburgh sind ähnliche Verhältnisse. Gegenüber den 
Ausgaben und Geldopfern, die für Errichtung und Unterhalt von Sanatorien gemacht 
werden, wirken diese Verhältnisse lähmend. Auch ist zu beachten, daß Patienten, 
die gebessert oder geheilt aus Heilstatten nach Hause kommen, in solchen trostlosen 
Wohnungsverhältnissen bald wieder erkranken und ihrerseits die Umgebung gefährden. 
In 753 Haushaltungen, in welche entlassene Sanatoriums- oder Spitalpatienten zurück- 
kehrten, waren nur in 33%, eigene Schlafräume für dieselben vorhanden; auf 100 Pa- 
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tienten kamen 70 Mitbewohner, die ihr Bett zu teilen hatten. Diese unhaltbaren 
Wohnungsverhältnisse sind die „Wurzel allen Übels“. Amrein (Arosa). 

Salomon: Ein Vorschlag zur Lupusfürsorge. Dtsch. med. Wochenschr. H. 2. 1920. 

Vorschlag, die Beobachtung und Behandlung der Lupuskranken an bestehende 
Beratungsstellen für Geschlechtskranke anzugliedern. Vorteile: 1. Sicherung der 
Diagnose, 2. Möglichkeit sofortiger Behandlung ohne alle Kosten für den Kranken 
und evtl. Übernahme der Fahrkosten. 3. Sicherung einer sachgemäßen Behandlung. 
4. Dauernde jahrelange Kontrolle. “Winkelmann (Reiboldsgriin). 

Köhler: Über die Organisation der Krankenhausbehandlung der Tuberkulose: 
Die Zentraltuberkuloseanstalt. Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. 1919, Nr. 5. 

Zur Bekämpfung der Tuberkulose als Volksseuche reichen die Heilstätten nicht aus. 
Verf. fordert daher eine Zentraltuberkuloseanstalt, d. h. ein Tuberkulosekrankenhaus, das 
folgende Abteilungen enthalten soll: I. Innere Station: 1. Heilstättenabteilung, 2. Behandlungs- 
station, 3. Beobachtungsstation, 4. Kinderstation. — ¥I. AuBere Station: 1. Operative Lungen- 
tuberkulose-Abteilung, 2. Abteilung für Knochen- und operative Driisentuberkulose, 3. Ab- 
teilung für Genitaltuberkulose, 4. Abteilung für operative Hauttuberkulose, 5. Abteilung für 
Ohr- und Kehlkopftuberkulose, 6. Abteilung für Augentuberkulose. III. Patholog.-anatomische 
und Laboratoriums-Abteilung. Das Krankenhaus bedarf eines leitenden Internisten und 
Chirurgen; die einzelnen Abteilungen sollen mit Oberärzten besetzt werden. Weihrauch. 

Köhler, F.: Zur Heilstättenbehandlung und häuslichen Behandlung der Lungen- 
tuberkulose sowie zur Theorie und Praxis der Abhärtung. Zeitschr. f. Tuberkulose 
Bd. 31, H. 6. 1920. 

Der organische Ablauf des menschlichen Lebens in Gestalt einer aufsteigenden 
Linie etwa bis zum 30—35. Lebensjahre und eines sodann eintretenden Abbaus bedingt 
eine in jugendlichen Jahren lebhafte, der leichten Anpassung an die Temperaturen der 
Außenwelt zugängliche Aktivität des Körpers, welche mit der allgemeinen Katastasis 
abnimmt. Der Grundsatz der „Abhärtung‘‘, welche eine Steigerung der aktiven Tätig- 
keit des Körpers zum Zwecke der gesundheitsgemäßen Regelung der Wärmebilanz 
und der Widerstandsfähigkeit gegen „Erkältungen“ anstrebt, gilt dementsprechend 
vornehmlich für die Zeit des Aufstiegs und gestattet für gesunde Individuen maß- 
volle Anwendung abkühlender Prozeduren im Sinne der Übung, während in späterer 
Zeit das zunehmende Wärmebedürfnis des Körpers eine Schonungstherapie er- 
fordert, als deren wichtigste Maßnahme die Zuführung von Wärme anzusehen ist. 
Die Aufgabe der Regelung der Wärmebilanz wird am ehesten erfüllt durch eine ent- 
sprechende Kleidungshygiene und durch die Heißbadtherapie. Besondere Be- 
rücksichtigung des Wärmebedürfnisses verlangen blutarme, tuberkulöse, nervöse. 
rheumatische, zu Nierenerkrankungen und Erkrankungen der Sexualorgane neigende 
Personen. Insbesondere ist die Behandlung von Lungenkranken im Hause wie in der 
Heilstätte mehr als bisher unter dem Gesichtspunkt der zuträglichen Übungstherapie 
oder der angebrachten Schonungstherapie zu regeln, wobei die Beobachtung des 
Wärmebedürfnisses die ausschlaggebende Richtung angibt. Der vielfach kritiklosen 
„Abhärtungs“-Tendenz ist dementsprechend auf Grund des Studiums des Einzelfalles 
entgegenzuwirken. Die Reaktion des einzelnen Körpers kann allein über die Berechti- 
sung von Abhärtungsversuchen im Einzelfall entscheiden. Köhler (Köln). 

Ulriei: Das städtische Tuberkulosekrankenhaus „Waldhaus Charlottenburg‘ ‘ 
in Sommerfeld (Osthavelland) 1914—-1919. Zeitschr. f. Tuberkulose Bd. 31, H. 3. 
1919. 

Beschreibung des für alle Tuberkulosestadien eingerichteten Hauses. Köhler (Köln) 

Harms: Bericht der städtischen Lungenfürsorgestelle Mannheim über ihre 
Tätigkeit im Jahre 1919 mit einem Rückblick auf die Arbeit während der Kriegszeit. 

Der auch wissenschaftlich schr wertvolle Bericht gibt ein anschauliches Bild von der 
umfangreichen Tätigkeit der Mannheimer Fürsorgestelle.e Harms lest das Hauptgewicht 
auf die Mitarbeit der praktischen Ärzte und möchte in der Lungenfürsorgestelle im all- 
gemeinen jede Behandlung ausgeschaltet wissen, ein Standpunkt, der sich gerade heute bei der 


Not des ärztlichen Standes ganz besonders rechtfertigen läßt. Ausgiebig Gebrauch zur Sicherung 
der Diagnose macht H. vom Röntgenbild, Durchleuchtung ohne gleichzeitige Aufnahme 


werden wegen der Gefahr der Täuschung und Unsicherheit des Befundes nur selten ausgeführt. 
Mit Recht betont H., daß im Kindesalter im allgemeinen die Hilusschattierungen in ihrer Be- 
deutung zur Tuberkulose noch vielfach überschätzt werden. Hand in Hand mit der Fürsorge- 
stelle arbeitet das Lungenspital unter der gleichen ärztlichen Leitung. Zur Aufnahme gelangen 
lungentuberkulöse Männer; Frauen und Kinder aller Stadien. Eine besondere Baracke dient 
zur Beobachtung der in der Fürsorge als verdächtig gefundenen Kinder. Obgleich die Zahl der 
Verpflegten im Berichtsjahr gegen die Vorjahre wesentlich zurückging — eine auch in anderen 
Städten beobachtete Erscheinung — gelang es doch, 40%, aller an Tuberkulose Gestorbenen 
wenigstens in den letzten für die Familienmitglieder gefährlichsten Stadien im Spital zu bc- 
handeln. Die dem Bericht beigegebenen ausführlichen Statistiken müssen im Original cin- 
gesehen werden. ` Klare (Scheidegg). 
Brunon, Raoul: Le sanatorium. Presse méd. 1920, Suppl., Nr. 8, S. 126. 
Vom Standpunkte der Behandlung ist das Sanatorium von unleugbarer Be- 
deutung. Es ist aber ein Irrtum anzunehmen, daB das Tuberkuloseproblem von so- 
zialer Seite durch Sanatoriumseinrichtung gelöst ist. Nur durch Alkoholverbot, bessere 
Wohnungsverhältnisse, Berufshygiene usw. muß die Tuberkulose als Volkskrankheit 
bekämpft werden. Ichok (Paris). 
Burghold: Die Kalamität des Platzmangels in den Heilstätten. Münch. med. 


Wochenschr. Jg. 66, S. 1479—1480. 1919. 

Burghold faßt seine Erfahrungen in dieser Frage, die wohl jeder Heilstättenarzt in 
gleichem Maße gemacht hat, in folgenden Forderungen zusammen: Sichtung des Materials, 
Schaffung von Beobachtungsstationen und Überweisung von Prophylaktikern in Erholungs- 
heime. Bredow (Ronsdorf). 

Sundt Halfdan: Mitteilungen aus dem Kiistenhospital Fredriksvern. Medicinsk 


Revue 1920, Nr. 1. 8. 5—30. 

Von den Patienten, die in den Jahren 1911 bis 1918 mit der Diagnosis: Coxitis tuber- 
culosa aufgenommen waren, hatten 43,49, eine Krankheit, die nicht tuberkulöser Natur war. 
Die genauere Untersuchung gibt folgendes Resultat: Die tuberkulöse Coxit. ist eine bedeutend 
seltenere Krankheit als gewöhnlich angenommen. Alle früheren Statistiken über den Erfolg 
der Behandlung dieser Krankheit sind ohne Wert. Die Prognosis der Krankheit muß schlechter 
sein als früher angenommen, wenn die leichteren Fälle nicht tuberkulöser Natur sind. Die 
Diagnosis der Krankheiten in der Hüfte ist oft unmöglich. Birger-Överland. 

Somme, J.: Jahresbericht des Sanatoriums Reknzs für das Jahr 1918. Tid:- 
xkrift for d. n. leegeforening 1920, Nr. 5. 

Das Resultat der Behandlung war im Jahre nicht befriedigend. Das Klima ist beim Sana- 
torium nicht gut. Der Verf. betont die Unzweckmäßigkeit darin, die Sanatorien an die Küste 
zu legen. Das Klima im Inneren des Landes, speziell in den höheren subalpinen Regionen ist 
für die Resultate der Behandlung der Lungentuberkulose viel günstiger — speziell gilt dies 
für die Kinder. Birger-Överland. 


Holter, E. T.: Jahresbericht des Sanatoriums Landeskogen für das Jahr 1919. 


Tidsskrift for den norske lægeforening 1920, Nr. 10. 

Mittelbelegung 109 Patienten. Größte tägliche Belegung 131. Im Jahre wurden 333 Pa- 
tienten aufgenommen. Die Pneumothoraxbehandlung wurde bei 21 Patienten versucht, 
gelang aber nur bei 10. Sonnenbad wurde von 52 Patienten genommen. Drei der Patienten 
wurden Thorakoplastik angeraten, nachdem Pneumothorax vergebens versucht war. Einer 
dieser starb kurz nach der Operation. Die zwei anderen leben mit gutem Erfolg der Operation. 

Birger-Överland. 

Orel, Paul, Anregung zur Schaffung einer Spezialahteilung für chirurgische 


Tuberkulose. Wiener klin. Wochenschr. 1919, Nr. 20. 

Der Aufsatz plädiert eindringlich für die Benutzung eines vorhandenen Baracken-Kriegs- 
spitales als Spezialanstalt für chirurgische Tuberkulose, Auf diese Weise könnte dic so not- 
wendige Institution mit relativ geringen Kosten und vor allem sofort in Aktion treten. Sollte 
später der Traum der Höhenluftstationen zur Wirklichkeit werden, dann könnte diese Anstalt 
«ine Auswahlstation bleiben. Großes Gewicht wäre auf Leitung durch einen chirurgisch- 
orthopädisch ausgebildeten Facharzt zu legen. Man kann nicht alles der Sonne überlassen, 
das erste Wort hat der Chirurg resp. Orthopäd, wenn auch natürlich in einem vollkommen 
konservativen Sinne. A. Baer. 


Petersen, Ivar: Krabbesholm Sanatorium. Jahresbericht 1918—19. 

Entlassen 219, 39 des I. Stadiums, 87 des II., 93 des III. Relativ geheilt 2, er- 
heblich gebessert 44, gebessert 78, unverändert 59, verschlechtert 21, 15 starben. 
Tuberkelbaeillen wurden bei 59%% nachgewiesen, sie schwanden hei 18%. Während 
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der Influenzaepidemie im Herbst 1918 wurden 73 von 101 Patienten angegriffen, 
7 starben, alle an Pneumonie, bei 11 verschlechterte sich die Tuberkulose, 55 machten die 
Influenza ohne Zeichen einer Verschlimmerung durch. Begtrup-Hansen (Silkeborg). 

Der dänische Nationalverein zur Bekämpfung der Tuberkulose. Jahresbericht 

1918/19. Kopenhagen 1919. 
Der Nationalverein unterhält 6 Sanatorien für Erwachsene: Silkeborg - Sana- 
torıum (für Männer): Entlassen 301, 67 des I. Stadiums, 98 des II., 136 des III. 
Relativ geheilt 63, erheblich gebessert 103, gebessert 76, unverändert 22, verschlechtert 
27, 12 starben. Tuberkelbacillen wurden bei 65,1%, nachgewiesen; von diesen wurden 
41%, bacillenfrei entlassen. Durchschnittliche Kurdauer 186 Tage, die mittlere Ge- 
wichtszunahme 5,9kg. — Ry-Sanatorium (für Frauen): Entlassen 71, 30 des 
I. Stadiums, 21 des II., 20 des III. Relativ geheilt wurden 26, erheblich gebessert 
17, gebessert 12, unverändert 10, verschlechtert 5, 1 starb. Kurdauer durchschnitt- 
lich 197 Tage, Tuberkelbacillen wurden bei 46,5%, nachgewiesen. — Haslev -Sana- 
torium (für Frauen): Entlassen 51, 23 des I. Stadiums, 10 des II., 18 des III. Relativ 
geheilt wurden 13, erheblich gebessert 19, gebessert 19, unverändert 1, verschlechtert 5. 
Tuberkelbacillen wurde bei 39,2%, nachgewiesen. — Skörping- Sanatorium (für 
Frauen): Entlassen 245, 115 des I. Stadiums, 37 des II., 93 des III. Relativ geheilt 
73, erheblich gebessert 38, gebessert 68, unverändert 37, verschlechtert 26, 3 starben. 
Tuberkelbacillen wurden bei 47,4%, nachgewiesen. — Fakinge - Sanatorium (für 
Manner): Entlassen 243, 70 des I. Stadiums, 54 des II., 119 des III. Relativ geheilt 48, 
erheblich gebessert 44, gehessert 79, unverändert 32, verschlechtert 23, 17. starben. 
Tuberkelbacillen wurden bei 72%, nachgewiesen, von diesen wurden 25,6% als bacillen- 
frei entlassen. Durchschnittliche Gewichtszunahme 4,3 kg. — Nakkebölle - Sana- 
torium (für Frauen): Entlassen 256, 116 des I. Stadiums, 55 des II., 85 des III. 
Relativ geheilt 91, erheblich gebessert 43, gebessert 53, unverändert 37, verschlech- 
tert 24, 8 starben. Tuberkelbacillen wurden bei 50,6% nachgewiesen, sie verschwanden 
bei 31,7%. Mittlere Gewichtszunahme 4,8 kg. — Julemärkesanatorium (für 
Kinder): Entlassen 208 Kinder mit aktiver Lungentuberkulose und 36 klinisch suspekt. 
Von den 208 Kindern mit aktiver Lungentuberkulose waren im I. Stadium 121, im 
II. Stadium 50, im III. Stadium 37. Als relativ geheilt wurden 122 entlassen, als 
erheblich gebessert 24, gebessert 28, unverändert oder verschlechtert 20, 14 starben. 
Tuberkelbacillen wurden bei 17,3%, nachgewiesen. — Weiter finden sich Berichte 
über die übrigen vom Nationalverein unterhaltenen Anstalten: 4 Küstensanatorien, 
2 Pflegeheime und 11 Fürsorgestellen. Die Influenzaepidemie im Herbst und Winter 
1918—1919 trat in den verschiedenen Sanatorien mit verschiedener Häufigkeit auf. 
In den Sanatorien bei Silkeborg, Ry und Nakkebölle kamen nur vereinzelte Fälle vor, 
während die Influenza im Fakingesanatorium mehr als die Hälfte der Patienten 
angriff mit 7 Todesfällen. Im Julemarkesanatorium wurden 45 Kinder und 35 Funk- 
tionären krank, 3 Kinder starben. Begtrup-Hansen (Silkeborg). 

Haeberlin: Die physischen Erfolge von Ferienkolonien und verwandten Ein- 
richtungen. Arch. f. soz. Hyg. u. Demographie Bd. 13, H.1 u. 2. 1919. 

Bei einem ca. 4wöchigen Aufenthalt in einer sachverständig geführten Ferien- 
kolonie ist das Gewichtswachstum der Kinder um das 7fache der Norm gesteigert. 
In ?2/„ der Fälle ist das erreichte Gewicht nach einem Jahr weiter vermehrt. Das Längen- 
wachstum ist ebenfalls über das normale Maß gesteigert. Diese Körperentwicklung 
tritt in nur wenig geringerem Maße auch bei vor der Kur reichlich ernährten Kindern 
ein, ist also nicht als Fütterungsfolge bei vorher unterernährten Kindern aufzufassen. 
Durch die Kur in Ferienkolonien erfolgt nach Ansicht des Autors eine Hebung der 
vesamten. Zelltitigkeit, die einen bleibenden Nutzen für den Körper bedeutet. 

W. Schultz (Hamburg. He:lst. Edmund thal-Siemerswalde). 

Bauer, Adolf: Zur Aus- und Umgestaltung des Volksheilstättenwesen. Beitr. 
z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 41, H. 3 u. 4, S. 257. 
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Wyatt, Bernard Langdon: Travail de la commission pour la préservation contre 
la tuberculose dans le département d’ Eure-et-Loire. Revue d’hyg. et. de police san. 
Nr. 1, 8.1. 1920. 


Letulle, M.: Le röle de la drainn américaine dans la lutte contre la tuber- 
culose en France pendant la guerre. Bull. de |’Acad. de méd. Nr. 12, S. 372. 1920. 


Letulle: La participation des Etats-unis d’ Amérique a la lutte antituberculcuse 
en France. Rev. d’hyg. et de pol. san. 1919, Nr. 6. 


Guinard et Woehrel: Le dispensaire d’hygiene sociale et de préservation anti- 
tubereuleuse dans les régions libérées. Rev. d’hyg. et de pol. san. 1919. Nr. 6. 


Lunde, N.: Jahresbericht des Sanatoriums Lyster fiir das Jahr 1918. Medicinsk 
Revue Juli 1919. 

In dem verflossenen Jahre wurden 210 Manner: 153 Frauen behandelt. Die mitt- 
lere tagliche Belegung betrug 114,1. Durchschnittsaufenthalt 152,1 Tage. Von 108 Pa- 
tienten der I. Klasse konnten 55,96% symptomenfrei (relativ geheilt) und 35,78% 
gebessert entlassen werden, was einem giinstigen Resultate von 91,74% entspricht. 
Von den 118 Patienten der II. Klasse erreichten 5,13%, Symptomenfreiheit und 63,24%, 
Besserung. Von den 23 Patienten der III. Klasse erreichten 43,48%, Besserung. 
Pneumothoraxbehandlung wurde an 18 Patienten versucht. In 3 Fällen hörte die 
Behandlung nach einigen Einblasungen auf; in 2 deren wegen Debilitas. Bei einem 
traten nach 4 Einblasungen Kollapssymptome auf. Bei 16 Patienten wurde die Pneumo- 
thoraxbehandlung durch längere Zeit fortgesetzt. Von diesen starben 4 an Pneumonie 
post influenza. Bei 2 hörte die Behandlung wegen Komplikationen vom Darme auf, 
bei 3 wegen großer Anorexie. Bei einem hörte die Behandlung wegen progredienter 
Affektion der anderen Lunge auf. Ein Patient mit weit vorgeschrittener Krankheit 
wurde nach mehreren kopiösen Hämoptysen in einigen Monaten mit Pneumothorax 
mit gutem Erfolg behandelt, wurde afebril und symptomenfrei mit vollständigem Wohl- 
befinden. An 5 Patienten wird die Behandlung, wie es scheint, mit gutem Erfolg fort- 
gesetzt. Von den Patienten, an denen die Behandlung im Jahre 1917 instituiert wurde, 
verlassen in diesen Tagen 2 das Sanatorium nach ca. 11/,jähriger Behandlung. Einer 
mit der früher komprimierten Lunge beinahe ausgefaltet, zur Zeit symptomenfrei 
und arbeitsfähig. Während der Behandlung trat zweimal Exsudat auf. Dieses ver- 
schwand jedesmal post oder propter der Anlegung von Stauungsbändern der beiden 
Unterextremitäten. Exsudat an 2 anderen Pneumothoraxpatienten verschwand auch 
post oder propter dieser Behandlung. In 3 Fällen ist sie ohne Erfolg angewendet. Der 
zweite Patient wird in guter Besserung und mit der kranken Lunge in dem letzten 
I/) Jahre von einem serösen Exsudat komprimiert engla gen; Pp. normal. Unbedeu- 
tendes Expektorat. Teilweise arbeitsfihig. Birger-Overland. 


Saugman, Chr.: Mitteilungen aus Vejlefjord Sanatorium. Kopenhagen 1919. 

Entlassen wurden 171 Patienten mit aktiver Lungentuberkulose, 18 des I. Stadiums, 
42 des II., 111 des III. Relativ geheilt wurden 10, erheblich gebessert 73, gebessert 62, 
unverändert 2, verschlechtert 12, während 10 starben. Die mittlere Kurdauer betrug 
250 Tage, die durchschnittliche Gewichtszunahme 4,0kg. Tuberkelbacillen wurden 
bei 67,7%, nachgewiesen, sie schwanden bei 42,6%,. Bei 45 Patienten wurde die Pneumo- 
thoraxbehandlung versucht, bei 11 von diesen gelang es wegen Adhäsionen nicht 
die Behandlung durchzuführen. Bei 16 Patienten, bei welchen eine Pneumothorax- 
behandlung mißlungen war, wurde eine thorakoplastische Operation vorgenommen. 
Behandlung mit künstlichen Lichtbädern (Quarz-Quecksilber- und Kohlenbogenlicht) 
wurde bei 41, größtenteils solchen, die eine chirurgische Komplikation hatten, mit 
in den meisten Fällen gutem Resultate durchgeführt. Während der Influenzacpidemie 
im Herbste und Winter 1918 kamen nur ganz vereinzelte Fälle im Sanatorium vor. 


Begtrup-Hansen (Silkeborg). 
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Samson, J. W. (Berlin) : Die Versorgung der Kehlkopftuberkulösen. Berl. klin. 
Wochenschr. 27. Oktober 1919. 

In der in der Fachliteratur der letzten Monate sehr häufig erwähnten und sehr 
wichtigen Frage tritt der Verf. dafür ein, daß die Kehlkopfkranken in besonderen Ab- 
teiluugen unserer Lungenheilstätten behandelt werden. Mit besonderem Nachdruck 
fordert er, daß die Behandlung dieser Kranken ın der Hand der Heilstättenärzte bleibe. 
die damit das Gebiet der oberen Luftwege in ihr Spezialgebiet aufnehmen müssen 
und sich dabei sowohl der internen wie der chirurgischen Hilfsmittel bedienen sollen. 
Von der Behandlung der Kranken aus einer Hand verspricht sich der Verf. sehr viel. Er 
hebt mit Bedeutung hervor, daß bei der Spezialisierung des ärztlichen Berufes das 
Wesentlichste das ist, das Spezialgebiet, auch das kleinste, als solches möglichst weit 
zu fassen undallein Frage kommenden Behandlungsmethoden völlig zu beherrschen. Deist. 

© Österr. Tuberkulose-Fiirsorgeblatt. 3. Jahrgang Nr. 7 vom ‘1. Februar 1920 
und Nr. 8 vom 1. März 1920. | 

A. Götzl, Die Tuberkulosefürsorge in Wien. In Wien bestehen derzeit 
12 Fürsorgestellen, deren überwiegende Mehrzahl durch einen Ministerialerlaß des 
Jahres 1917 in das Leben gerufen wurde. Verschiedene Heilstätten und Spitäler, 
Kinderheime stehen dieser Fürsorgestelle als Fürsorgedeckung zur Verfügung. Seit 
Dezember 1919 ist ein kleines vom Vertrauen aller an der Bekämpfung der Tuberkulose 
interessierten Organisationen getragenes Komitee, die Bezirkszentrale Wien für die 
Bekämpfung der Tuberkulose, mit der Entscheidung über alle wichtigen Angelegen- 
heiten betraut. Als die Zusammenfassung aller Fürsorgestellen muß dieses auch in 
den Fragen der Unterbringung von Kindern im Auslande gehört werden. Überhaupt 
müssen die Fürsorgestellen an diesen Aktionen in Zukunft mehr teilnehmen. Die 
Schaffung einer zentralen Auskunftei und von Vermittlungsstellen für alle Tuberkulose- 
fürsorgestellen Wiens ist notwendig und im Zuge. Die Bezirkszentrale organisierte 
auch eine Bekleidungsaktion ebenso wie die Abgabe von Lebensmitteln an die einzelnen 
Fürsorgestellen. Auf ihr Einschreiten wurden einige Anstalten ausschließlich den 
Schützlingen der Fürsorgestellen zur Verfügung gestellt. So vorteilhaft sich eine 
gewisse Vereinheitlichung des Fürsorgewesens gezeigt hat, so sollen die einzelnen 
Fürsorgestellen ihrer den örtlichen Verhältnissen Rechnung tragenden Selbständigkeit 
doch nicht ganz beraubt werden. Der Gradmesser für die Wirksamkeit der Tätigkeit 
einer Fürsorgestelle ist das Verhältnis der Zahl der Todesfälle innerbalb ihres Rayons 
zur Zahl der an offener Tuberkulose in ihrer Fürsorge stehenden Erkrankten. Damit 
die Fürsorgestellen diesbezüglich richtige Zahlen angeben können, muß ihnen allen 
die unentgeltliche Auswurfuntersuchung sichergestellt werden. Die Kranken mit 
offener Tuberkulose und ihre Familien sollen in erster Linie das Arbeitsgebiet der Für- 
sorgestelle bilden. Leider wird dieser Standpunkt von den Krankenkassen und den 
zuweisenden Ärzten, die mehr Leicht- als Schwerkranke zuweisen, noch nicht geteilt, 
so daß die Fürsorgestellen zu Abgabestellen von Lebensmitteln und zu Behandlungs- 
stellen herabsinken. Daß ihre fürsorgerische Tätigkeit zu gering ist, erhellt am besten 
daraus, daß die Anzahl sämtlicher Erstbesuche der Fürsorgeschwestern im Jahre 1919 
3600, der Wiederholungsbesuche nur 2500 beträgt. Es sind eben zu wenig Fürsorge- 
schwestern und zu wenig Sprechstunden. Die Tätigkeit der Fürsorgestelle ist auch 
dadurch noch erschwert, daß die an. Zahl zu geringen Unterkunftsmöglichkeiten von 
verschiedenen Faktoren betrieben werden. Viel Aufwand an Zeit, Mühe und Arbeit 
für den Zweck der Unterbringung allein ist dadurch erforderlich. Die Fürsorgetätigkeit 
erstreckt sich nicht mehr nur auf die Tuberkulose, es gibt eine Jugendfürsorge, bald 
wird es auch eine Schulfürsorge, eine Wohnungsfürsorge und eine Fürsorge für Alko- 
holiker geben. Dieser ganze Fürsorgedienst muß vereinheitlicht werden, er könnte 
von bezirksweise zu errichtenden Ämtern teils versehen, teils überwacht werden. 

L. Teleky, Pflichten und Rechte der Krankenkassen in der Tuberku- 
losebehandlung und- fürsorge. Es ist Pflicht der Krankenkassen, dafür zu sorgen, 
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daß jene Kranken, bei denen man sich von einer Tuberkulinbehandlung Erfolg ver- 
sprechen kann, bei denen infolge Mangel an Heilstättenbehandlung die Tuberkulin- 
behandlung die einzige „der ärztlichen Wissenschaft entsprechende Behandlung‘ ist, 
dieser Behandlung teilhaftig werden. Natürlich nur dort, wo dies möglich ist. Also 
in erster Linie in Großstädten oder am flachen Lande, wo es Tuberkulosefürsorgestellen 
gibt. Vor der Verschreibung überflüssiger kostspieliger Medikamente ‚solatii causa“ 
besonders im gegenwärtigen Zeitpunkt können die Ärzte aber nicht genug gewarnt 
werden. Den Krankenkassen erwachsen dadurch viele überflüssige Auslagen an Geld, 
das sich anders besser verwenden ließe. Nach Sinn und Wortlaut des Gesetzes kann 
kein Zweifel darüber bestehen, daß die Krankenkassen auch Krankenpflegeartikel: 
Leibschüsseln, Eisbeutel, Wärmeflaschen, Fieberthermometer, Spuckflaschen usw. bei- 
zustellen haben. Dieser Pflicht kommen aber selbst große Krankenkassen heute kaum 
nach. Ist der Kranke erwerbsunfähig, hat ihm die Krankenkasse Krankengeld zu 
gewähren. Erwerbsunfähig ist er auch, wenn er sich zur Behebung seines Leidens 
oder zur Verhütung weiterer Verschlimmerung desselben einer Behandlung unterzieht, 
während welcher Erwerbsarbeit unmöglich ist; also wenn er eine Heilstätte aufsucht. 
Es haben demnach die in Heilstätten, sei es auf eigene Kosten oder auf Kosten Dritter 
(Landesfonds, Gemeinde, Pensionsanstalt, Stiftungen) untergebrachten Patienten 
zweifellos Anspruch auf Krankengeld. Findet ein Kranker in einer öffentlichen Anstalt 
Aufnahme, so hat die Krankenkasse die Verpflichtung, die Verpflegskosten für 4 Wochen 
zu bezahlen, die Angehörigen bekommen eine Unterstützung in der Höhe des halben 
Krankengeldes. Ist die Anstalt keine öffentliche — wie dies heute alle Heilstätten 
sind — so kann sich die Krankenkasse freiwillig bereit erklären, die Verpflegungs- 
kosten zu bezahlen, verpflichtet ist sie dazu nicht. Zahlt sie aber die Verpflegskosten, 
dann muß sie auch die Angehörigenunterstützung leisten. T. bespricht nun die Rechte 
der Krankenkassen, d. h. diejenigen Leistungen, zu denen die Krankenkassen berech- 
tigt, gleichzeitig aber moralisch verpflichtet sind. Diese Rechte sind durch Erhöhung 
der Mitgliedsbeiträge der Versicherten und durch die fakultative Einführung der 
Familienversicherung in den letzten Jahren sehr erweitert worden. Eine Gesetzes- 
novelle vom Jahre 1917 bestimmt, daß Kassenmittel verwendet werden können zur 
vorbeugenden Bekämpfung von Seuchen (Tuberkulose). Dies alles gibt den Kassen 
die Möglichkeit, das Recht und die moralische Verpflichtung zu ausgedehnter Tätigkeit 
für die Volksgesundheit, insbesonders auch auf dem Gebiete der Tuberkulosebekämp- 
fung. Hier liegt die Hauptaufgabe der Krankenkassen, nicht mehr so wie früher in 
der Auszahlung eines möglichst großen Krankengeldes. Dieser Aufgabe kommen sie 
jedoch bis jetzt leider nicht oder doch nur viel zu wenig nach. Daß die Zahl der von 
Krankenkassen in Heilstätten gesandten Patienten eine geringe ist, ist bei der geringen 
Anzahl von Heilstättenbetten selbstverständlich. Einzelne Kassen sehen aber sogar 
von der Auszahlung einer Angehörigenunterstützung für die wenigen in Betracht 
kommenden Fälle ab. Landaufenthalt wird viel gewährt. Von den Wiener Kranken- 
kassen hat die Gremialkrankenkasse eine Zentralanstalt zur Behandlung Tuberkulöser 
errichtet, von andern Krankenkassen wurden Spezialärzte für Tuberkulose angestellt, 
doch viel zu wenig im Vergleiche zur großen Anzahl der Mitgleider und der Größe der 
Tuberkuloseverbreitung. Dem Heilstattenbettenmangel kann derzeit nur durch 
Adaptierung von schon bestehenden Gebäuden (Baracken) abgeholfen werden. Hier 
haben die Krankenkassen mitzuarbeiten, entweder durch selbständige Errichtung 
solcher Anstalten, oder dadurch, daß sie durch Übernahme der Verpflegskosten den 
Betrieb solcher von andern Faktoren errichteten Anstalten ermöglichen. Die Mitarbeit 
der Krankenkassen auf dem Gebiet der Tuberkulosefürsorge ist derzeit kaum nennens- 
wert und beschränkt sich eigentlich nur darauf, daß einige wenige Kassen einigen 
wenigen Fürsorgestellen ganz geringe Subventionen gewähren. Nicht einmal die Bar- 
auslagen der Fürsorgestelle für Abgabe von Thermometern, Spuckschalen usw. an 
Krankenkassenmitglieder, die ja Pflicht der Krankenkasse wäre, werden ersetzt. Es 
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ist moralische Pflicht der Krankenkasse, sich an der Fürsorgetätigkeit, ohne die eine 
vernünftige Behandlung und Bekämpfung der Tuberkulose nicht möglich ist, intensiver 
als bisher zu beteiligen. In Deutschland haben die Krankenkassen die Notwendigkeit 
des Zusammenarbeitens mit den. Fürsorgestellen erkannt. Das deutsche Reichsver- 
sicherungsamt hat nach gemeinsamer Beratung aller beteiligten Stellen Grundsätze 
für ein solches Zusammenarbeiten aufgestellt, die mit geringen Abänderungen auch auf 
österreichische Verhältnisse zu übertragen wären. Zum Schluß fordert T., daß Instanzen 
` geschaffen werden, die dafür sorgen, daß alle Kassen ihre Pflicht gegen die kranken 
Mitglieder im vollsten Umfange erfüllen. Auch hier könnte der Instanzenzug, wie ihn 
die deutsche Reichsversicherungsordnung vorschreibt, zum Muster genommen werden. 
H. Hayek, Erster Jahresbericht der Tuberkulosefürsorgestelle in 
Innsbruck. In Innsbruck fehlt die große Masse des ganz verarmten großstädtischen 
Proletariats. Die wirtschaftlichen Verhältnisse, ebenso wie die Wohnungsverhältnisse 
sind durchschnittlich günstiger. Dadurch nimmt die Fürsorgetätigkeit weniger die 
Form eines extensiven Massenbetriebes, sondern mehr einer intensiven Kleinarbeit an. 
Die Tuberkulosesterblichkeit hat in den letzten Jahren in Innsbruck nicht zugenommen. 
Im Jahre 1914 war bei 18,1%, sämtlicher Todesfälle die Todesursache Tuberkulose, 
m Jahre 1919 bei 17,9%. Das Ermährungselend suchte die Fürsorgestelle durch Ver- 
mittlung von Lebensmittelzubußen zu mildern. H. konstatiert mit: Befriedigung, daß 
die ärztlichen Atteste fast ausnahmslos berücksichtigt wurden. Ein großer Mangel 
in der Fürsorgedeckung der Innsbrucker Fürsorgestelle ist das Fehlen einer zuständigen 
Heilstätte. Die im Rohbau fertiggestellte Heilstätte in Hochzierl kann wegen der 
schlechten wirtschaftlichen Lage derzeit nicht ausgebaut werden; die günstigen topo- 
graphischen Verhältnisse Innsbrucks mit der Möglichkeit der Improvisierung von 
systematischen Sonnenkuren, mit seiner ländlichen Umgebung, machen den Mangel 
einer allgemein zugänglichen Tageserholungsstätte weniger fühlbar. In der Fürsorge- 
stelle wird täglich eine ärztliche Sprechstunde abgehalten. Die schriftlichen Arbeiten 
besorgt eine eigene Hilfskraft, die Fürsorgeschwester wird in der Sprechstunde nur für 
ärztliche Assistenz verwendet. Um überflüssige Schreibarbeiten zu ersparen, wird der 
Verkehr mit den in Betracht kommenden Stellen (Armeninstitut, Säuglingsfürsorge, 
Jugendamt, Krankenhaus) nur telephonisch gepflogen. Das Stadtphysikat macht Mit- 
teilung von jedem Todesfall an Tuberkulose, die Fürsorgeschwester macht die not- 
wendigen Erhebungen, die Fürsorgestelle veranlaßt die weiteren notwendigen Maß- 
nahmen. Auch von den Kliniken des städtischen Spitales werden den Fürsorgestellen 
Kranke zugewiesen. Dieselben unterstützen die Fürsorgestellen auch in der Durch- 
führung von komplizierteren Untersuchungen und Behandlungen. Schwerkranke 
werden in das Spital in Hall bei Innsbruck, Heilbare an die Kliniken abgegeben. In 
Innsbruck ist ein großer Prozentsatz der Todesfälle an Tuberkulose hospitalisiert. 
Die Beteiligung der "praktischen Ärzte an der Zuweisung von Patienten wird langsam 
intensiver. Obwohl die Fürsorgestelle auch Therapie betreibt, kam es noch nie zu 
Mißhelligkeiten mit der Ärzteschaft, da Untersuchung und Behandlung prinzipiell 
nur Unbemittelten zuteil wird. Der Betrieb der Fürsorgestelle wird in erster Linie vom 
„Volksverein zur Bekämpfung der Tuberkulose in Tirol“ bestritten. Das Rote Kreuz 
stellte das Mobiliar und ärztliche Utensilien bei. Die staatliche Subvention betrug im 
ersten Jahre 20 000 K, die städtische 2500 K. Nach den zum Schlusse angeführten 
statistischen Zahlen über die Tätigkeit der Fürsorgestelle erweist sich dieselbe als sehr 
fruchtbringend. Sie hat sich das Vertrauen der Bevölkerung in der kurzen Zeit ihres 
Bestandes bereits erworben. Kurz gesagt: Zielbewußte ärztliche Leitung, etwas gün- 
stigerelokale wirtschaftlicheund Wohnungsverhältnisse, entgegenkommendes Verständnis 
bei den praktischen Ärzten, den Behörden und der Bevölkerung machen in Innsbruck 
die Tätigkeit der Fürsorgestelle zu einer besonders gedeihlichen und ersprieBlichen. 
Verein „oberösterr. Kindersonnenheilstätte im Bezirke Gmunden“. 
Über Anregung des unermüdlichen Vorkämpfers für die Bekämpfung der Tuberkulose 
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in Oberösterreich Dr. Kugler, hat sich in Oberösterreich ein Verein mit obigen Namen 
gegründet. Der Plan der Errichtung einer unumgänglich notwendigen Kindersonnen- 
heilstätte wurde dadurch finanziert, daß private Wohltäter und größere Vereinigungen 
und Industrien Wochen- und Jahresfreiplätze zeichneten, die ihnen das Recht sichern, 
Kinder ihrer Betriebe auf diesen Plätzen unentgeltlich unterzubringen. Ein vernünftiger 
und praktischer Weg, der vielleicht auch in anderen Ländern und Bezirken eingeschlagen 
werden könnte, um dem sich sehr schwer in jeder Fürsorgetätigkeit fühlbar machenden 
Mangel an geeigneten Anstalten für kranke und gefährdete Kinder Abhilfe zu schaffen. 
A. Pogazhnik. 
Verbreitung und Statistik: 


Lentz: Zunahme der Tuberkulose während des Krieges und deren Ursache, 
sowie über einige neuere Maßnahmen zur Tuberkulosebekämpfung. Zeitschr. f. 
arztl. Fortbild. H.8. 1919. 

Verf. weist die enorme Steigerung der 'Iuberkulose-Morbidität und -Mortalität im Kriege 
an Statistiken nach. Die Ursache dafür ist zu suchen in der Einstellung Tuberkulöser ins Heer, 
in der Übernahme männlicher Berufe durch Frauen und in der Unterernährung. Zur Bekämp- 
fung konmit in Frage: Anzeigepflicht offener Tuberkulosen, Heilstättenkuren, Verniehrung der 
Fürsorgestellen, vermehrte Kinderfürsorge, Fürsorge für die aus den Heilstätten entlassenen 
Menschen, Tuberkulose-Ambulatorien. Weihrauch (Hamburg). 


Scheder, Hans: Über Entstehung und Verlauf der Lungentuberkulose bei Staub- 
inhalationen. Inaug.-Diss. Würzburg 1919. 

Es ıst in Betrieben, in denen Staub entwickelt wird, nur dort eine erhebliche 
Infektionsgefahr vorhanden, wo infolge von Unachtsamkeit und Unkenntnis ein 
notorischer Phthisiker beschäftigt ist. Der Rückgang der Tuberkulose durch ent- 
sprechende Maßnahmen bildet die beste Gegenprobe auf das Exempel. Es ist vor allen 
Dingen der feine trockene Staub geeignet, die Verstäubung von Sputum und die Ver- 
breitung von lebensfähigen Tuberkelbacillen zu begünstigen und ihre Ansiedelung in 
der Lunge zu fördern. Die ständig verbesserten hygienischen Einrichtungen zur Ver- 
minderung des Staubes durch Absaugung, ferner methodische Aufklärung über die 
Infektionsgefahr und entsprechende persönliche Verhaltungsmaßregeln (insbesondere 
regelmäßige Anwendung von Schutzmasken und Erhöhung des Schutzalters auf 
18 Jahre) haben bereits gute Früchte gezeitigt, so daß in absehbarer Zeit mit einem 
weiteren Rückgang der durch Staubinhalation hervorgerufenen Lungentuberkulosen 
gerechnet werden darf. Müller (Eberswalde). 

Gerwiener: Stadt und Land, ein Problem in der Statistik und Klinik der Lungen- 
tuberkulose. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 41, H. 3 u. 4, S. 242. 

Statistische Angaben über Unterschiede der Tuberkulose der Stadt- und Landbevölkerung. 
Bemerkenswert ist, daß die städtischen Heilstättenkranken ein weit höheres durchschnittliches 
Lebensalter hatten als die ländlichen und auch eine relativ gutartigere Verlaufsform auf- 
wiesen. Leschke (Berlin). 

Breceia, Gioarchino, Die Nebenursachen der Lungentuberkulose und ihre 
klinische und prophylaktische Wichtigkeit. Il Policlinico 1918, H. 36. 

Verf. erachtet die hygienischen Maßnahmen für unerläßlich im Kampfe gegen 
die Tuberkulose. Hygiene der Nahrung, der Wohnung, der Arbeit, der gesamten 
Lebensweise bilden wichtige Bestandteile des Kampfes gegen die Tuberkulose. Ver- 
nachlässigungen in dieser Hinsicht sind wesentliche Mitursachen für die Ausbreitung 
der Krankheit. Dazu kommt dann noch die fehlende Kenntnis der neuen Errungen- 
schaften in der Pathologie, Klinik und Therapie der Tuberkulose. Carpe (Lugano). 

Distaso, Sur I’ épidémiologie expérimentale en tubereulose. Compt. rend. de la 
soc. de biol. 1916 T. 79e de la collection). 8,4119. 

Aus 3 Versuchsreihen ergab sich, daß ein tuberkulöses Meerschweinchen ein neu- 
zeborenes Meerschweinchen infizieren kann. Die Kontagiosität entspricht einer Kurve, 
die von 0 ansteigt, ihr Maximum vom 17.—25. Tage erreicht. um dann wieder bis 0 
herunterzugehen. Bab (Berlin). 
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Nakahama, T.: Verbreitung der Lungentuberkulose in Japan. Kekkaku Zassı 
Bd. 1, Nr. 2. 1919. 

Verf. führt aus der staatlichen und städtischen Statistik die Sterblichkeit an Tuberkulose 
in Japan an. Im allgemeinen ist anzunehmen, daß die Sterblichkeit an Tuberkulose in Japan 
jährlich zunimmt. Besonders bei jugendlichen Personen und bei Frauen. Die Städte zeigten 
eine enorme Zunahme wie in Europa. Außerdem bewies der Verf. die Zunahme der Tuberkulose- 
sterblichkeit an den Zahlen der Versicherungsstatistik. Takenaka (Tokio). 

Oldenburg, Th. 0.: Klinik der Lungentuberkulose in den ersten Lebensjahren. 
(Nord. Tuberkulosclaegemode 16.—17. VIII. 1919. Kobenhavn.) Nord. bibliotek f. 
Terapi Bd. 2, H. 2, S. 51—55. 1920. (Dänisch.) 

In einer Serie von 105 tuberkulösen Kindern, unter 4 Jahre alt, fand Verf. aktive 
latente Tuberkulose bei 20 Kindern (10 0—2, 10 2—4 Jahre). Nur einen Todesfall 
(Meningitis.) Manifeste Lungentuberkulose bestand bei 21 Kindern 0—2 Jahre alt, 
von welchen 7, 11 und 3 in bzw. I., II. und III. Stadium sich befanden. 8 von diesen 
Kindern starben. Von im ganzen 31 0—2jährigen Kindern mit latenter oder mani- 
fester Tuberkulose wurden 61% geheilt oder gebessert, 29%, starben (50%, im II., 
100% im III. Stadium). Nach 6 Jahren wurden noch 55%, gesund oder bei ziemlich 
guter Gesundheit gefunden. Die wahrscheinliche Infektionsquelle war bei diesen Kin- 
dern 25 mal die Eltern. Das erste Symptom trat binnen dem 1. Lebenshalbjahre bei 
41 Kindern auf (7 tot), bei 5 Kindern (1 gestorben) trat es im Alter von !/,—1 Jahre 
und bei 2 Kindern (keins gestorben) im Alter von 1—3 Jahren ein. Von 19 im ersten 
Lebensjahre infizierten Kindern sind 8 gestorben, von 12 Kindern im 2. Jahre eins 
vestorben. Von den 2—4jährigen Kindern mit manifester Tuberkulose befanden sich 
20 ım I., 33 ım II. und 11 im III. Stadium. 42% wurden geheilt entlassen, 20%, 
starben. 31 wurden wahrscheinlich von den Eltern angesteckt. Das erste Symptoni 
trat durchschnittlich im Alter von 21/, Jahren ein. Von sämtlichen 105 Kindern waren 
32% von der Mutter, 10% vom Vater, 10%, von den Eltern, 9%, von den Geschwistern 
und 9%, von Phthisikern im Hause angesteckt worden. Bei 27 Kindern war die In- 
fektionsquelle okkult, von diesen starben 3 (11%). Als geheilt oder teilweise geheilt 
wurden 63,8%, in verschlimmertem Zustande oder als tot 29,9%, entlassen. Nach 
6 Jahren waren 64%, gesund oder teilweise genesen. 20% waren gestorben. Uber 
16%, konnten Auskünfte nicht erhoben werden. Wernstedt (Malmö).® 

Peller, Sigismund: Zur Kenntnis der städtischen Mortalität im 18. Jahrhundert 
mit besonderer Berücksichtigung der Säuglings- und Tuberkulosesterblichkeit. 
(Wien zur Zeit der ersten Volkszählung.) (Seminur f. soz. Med., Univ. Wien.) 
Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 90, H. 2, S. 227—262. 1920. 

Die Untersuchungen erstrecken sich auf die Jahre 1752—1755. — Die Alters- 
vliederung war fast die gleiche wie um 1900, die Geburtenhäufigkeit betrug 30,4%, 
die Gesamtsterblichkeit 33,2%, die Säuglingssterblichkeit 40,9%, der Lebendgeborenen. 
Etwa ?/, der Säuglinge starb im Alter bis zu 7 Tagen. Die Säuglingssterblichkeit zeigte 
im Gegensatz zur Neuzeit einen deutlichen Sommergipfel. Im Jahre 1755 spielten die 
Blattern unter den Säuglingstodesursachen eine große Rolle. — Die Sterblichkeit an 
Tuberkulose betrug 25—27%. Auf das Alter von 1—4 Jahren entfallen 23,3%, bis 
9 Jahren 7,5%, auf das Alter von 10—14 Jahren 25% der Tuberkulosetodesfalle. — 
Die Sterblichkeit bei den Juden stellte sich für das 1. Lebensjahr auf 17,3% gegen 40% 
der Gesamtwienerbevölkerung, das Alter von 1—14 Jahren auf 37%, für ganz Wien 
auf 63% der Gestorbenen. Von 100 Todesfällen entfielen bei den Juden 10—12 auf 
Tuberkulose, bei den Christen 25. Nothmann (Berlin-Wilmersdorf).* 

@ Medizinal-statistische Nachrichten 1920. 8. Jahrgang, 4. Heft. 

I. Statistische Zusammenstellungen über die Sterblichkeit in der Kreisbevölkerung 
des preußischen Staates nach Todesursachen und Altersklassen im Jahre 1915. II. Über 
die tödlichen Verunglückungen in Preußen im Jahre 1915. III. Über die Geburten, 
Eheschließungen und Todesfälle, mit Hervorhebung wichtiger Todesursachen der Ge- 
storbenen in Preußen im 2. Vierteljahr 1917. Schellenberg (Ruppertshain 1. T.). 
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Gofferjé: Die Volksgesundheit in den deutschen Siedelungen von Santa Catha- 
rina. Archy f. Schiffs- u. Tropenhyg. 1919, Nr. 20/21. 

In der Besprechung über die verschiedenen Krankheiten nehmen die Ausführungen 
über die Tuberkulose einen breiten Raum ein. Die Erkrankungsziffer ist unter den Ein- 
seborenen sehr hoch und mit ihr die Sterblichkeit. Sie ist unbestritten viel höher als 
unter den Ansiedlern. Verf. glaubt, daß Unterernährung und ungesunde Wohnweise 
die Hauptschuld an der Eingeborenentuberkulose trage. In den Städten ist dieselbe 
denn auch nicht so auffallend wie im Sitio. Der Ansiedler hat von dieser starken Ver- 
breitung der Tuberkulose in seiner Nachbarschaft nicht zu leiden; er ist vor ihr ge- 
schützt. Die Tuberkulose zeigt bei beiden Rassen gleiche Eigentümlichkeiten. Sie 
trıtt durchweg schwer und fortschreitend auf, vorwiegend als ulceröse Lungenphthise. 
Knochen- und Hauttuberkulose sind selten. Gofferje sah nur 2 Fälle von Lupus. 
Skrofulose ist ebenfalls selten. Werner Bab (Berlin). 


Tuberkulose einzelner Organe: 
Obere Luftwege: 


Albrecht: Die moderne Behandlung der Kehlkopftuberkulose. Zeitschr. f. ärztl. 
Fortbild. H.9. 1919. 

An erster Stelle steht die Allgemeinbehandlung (Sanatoriumskur, Sonnenbäder, 
Tuberkulin, Goldpräparate) und die Schweigekur. Bei der Lokalbehandlung sind zu 
unterscheiden: die schmerzstillende Behandlung (Anästhesin, Stauung, Injektion 
von 85—90 proz. Alkohol in den N. laryng. sup.) und die Heilbehandlung; letztere 
zliedert sich in die Oberflächentherapie (Atzung mit Milchsäure) und die Tiefentherapie. 
l. Bestrahlung mit Sonnenlicht; die Erfolge sind nicht ermutigend ; ebenso hat die Be- 
strahlung mit Röntgenlicht und die Quarzlampe versagt. 2. Arterielle Hyperämien 
durch den Heißluftstrom zur Beseitigung perichondritischer Ödeme. 3. Curettage; 
am besten in Schwebelaryngoskopie. In leichteren Fällen kann man mit ihr Ausheilung 
erzielen, bei schwereren veisact sie, weil es nicht gelingt, alles Krankhafte zu entfernen. 
4. Galvanokaustik; beim Ausbrennen aller erkrankten Stellen mit dem Knopfbrenner 
kommt es zu starken Schmerzen, oft auch zu gefährlichem Ödem. Schonender ist der 
salvanokaustische Tiefenstich; Einstechen des weiBgliihenden Spitzbrenners 2—3 mal 
ın die erkrankten Teile. Anı besten ist die Wirkung bei umschriebenen Infiltraten. 

Weihrauch (Hamburg). 


Ramdohr, Paul; Uber die Behandlung der Kehlkopf-Tuberkulose insbesondere 
mit Röntgenstrahlen. (Univ.-Klin. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfkr., Heidel- 
berg.) Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. d. Krankh. d. Luftw. Bd. 79, H. 1 u. 2, S. 89 
his 105. 1920. 

Unter 103 Fällen von Kehlkopf-Tbe., die in den Jahren 1917/18 in der Heidel- 
berger Klinik zur Behandlung kamen, wurden 43 der aktiven chirurgischen Lokal- 
behandlung unterzogen. In 19 Fällen wurde diese Behandlung mit Röntgenbestrahlung 
kombiniert. 16 Fülle wurden nur mit Röntgenstrahlen behandelt. Für vorgeschrittene 
Fälle mit hochgradigen Schluckbeschwerden wird die Sondenfütterung empfohlen. 
Bei den 35 mit Röntgenstrahlen behandelten Patienten trat 12 mal deutliche Besse- 
rung ein, darunter in 4 Fällen, bei denen sonst keine aktive Lokaltherapie eingeleitet 
worden war. 13 Fälle konnten nicht nachuntersucht werden. 10 Fälle, es handelte 
sich um schwere ausgedehnte Kehlkopf-Tbe. mit miliarer Aussaat an der Schleimhaut, 
hlieben unbeeinflußt, doch konnte eine schmerzlindernde Wirkung der Behandlung 
festzestellt werden. Einige Fälle werden genauer mitgeteilt, darunter ist 1 Fall be- 
merkenswert, der sich gegenüber lokalchirurgischer Behandlung refraktär verhielt, auf 
Röntgenbehandlung wesentlich gebessert wurde. Bei einem anderen Patienten wurde 
eın großes geschlossenes Infiltrat der Hinterwand, das nach galvanokaustischem 
Tiefenstich geschwürig zerfallen war, durch 12 Bestrahlungen völlig zum Verschwinden 
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gebracht. Auch in einigen anderen Fällen gelang es, große geschlossene Infiltrate, 
besonders der Hinterwand nur durch Strahlenbehandlung ohne andere lokale Therapie 
zum Verschwinden zu bringen. Bestrahlt wurde mit der höchsten gefahrlos vertragenen 
Einzeldosis von außen, und zwar an 2 aufeinanderfolgenden Tagen, einmal auf ein Feld 
rechts und einmal auf ein solches links. Einzeldosis 100 X bei 25 cm Fokusabstand. 
Filterung: 0,5 cm-Zinkfolie. Härte der Röhre: 10 Bauer. Belastung etwa 21/, Mill- 
ampere. Kahler (Freiburg i. B.).< 

Wodak, Ernst: Statistisch-klinisehe Studien zur Kehlkopftuberkulose. mit 
besonderer Berücksichtigung der Kriegsverhältnisse. (Laryngol. Inst., dtsch. Unse., 
Prag.) Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. $2, H. 3, S. 377—399. 1920. 


In 10 Jahren wurden 528 Kehlkopftuberkulosen behandelt (etwa 8—10% sämt- 
hicher Fälle), 68,6% Männer, 31,4% Frauen. Während des Krieges starkes prozentuales 
Ansteigen der Erkrankungen bei Frauen (bis 50%). Die Verteilung auf Alter und Beruf 
iat die sonst beobachtete. Erörterung der Frage der primären Larynxtuberkulose, die 
abgelehnt wird und der Erkrankwngsweise des Kehlkopfes. In etwa der Hälfte der 
Fälle gekreuzte Lungen- und Kehlkopferkrankung. Beschreibung von Fällen von 
tuberkulösen Tumoren, kombinierter Tuberkulose und Lues des Kehlkopfes, beider- 
seitiger Recurrensparalyse, Papillomen und Lupus des Kehlkopfes. In 3 Fällen völlige 
Heilung, 1 Fall davon 2 Jahre kontrolliert. Wiedemann (z. Z. Rathenow). 


Gerber: Latente und ascendierende Tuberkulose in den oberen Luftwegen. 
Arch, f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 32, H. 3, S. 449—457. 1920. 


Der destruierende zentrale Gesichtslupus geht meist von einer primären latenten 
Schleimhauttuberkulose der Nase aus, die oft verkannt wird. Unter den Borken des 
„Ekzema vestibuli“ liezen oft kleinste Knötchen von immer tuberkulöser Natur. Histo- 
logisch im Anfangsstadium herdförmige Infiltration mit Rundzellen und vereinzelten 
Epitheloidzellen. Die meisten Granulationen der Nasenhöhle sind tuberkulös. Die Er- 
krankung ist wenigstens klinisch häufig primär und führt erst im weiteren Verlauf zur 
Allgemeinerkrankung, peripherwärts als Gesichtslupus, zentralwärts als ascendierende 
Tuberkulose der tieferen Luftwege. Sie entsteht aerogen oderdurch Kontakt. Auffälliges 
Überwiegen der Landbevölkerung (Viehhaltung). An die primäre Nasentuberkulose 
schließen sich zuweilen tuberkulöse Erkrankungen anderer Organsysteme. Hinweis 
auf die diagnostische Wichtigkeit der Nasentuberkulose. 2 Krankengeschichten. 

Wiedemann (z. Z. Rathenow).™ 
Lungen : 


Pissavy, A.: Les formes granuliques de la tuberculose pulmonaire. Paris med. 
1920, Nr. 1, S. 19. 

Die Miliartuberkulose ist immer sekundärer Natur. Es muß irgendwo im Körper 
ein Kaseherd, der zuweilen ulceriert ist, vorhanden sein, damit die Aussaat statt- 
finden kann. Wenn die Inkubationszeit auch auf etwa 10 Tage berechnet wird, so 
läßt doch die genaue Anamnese eine längere Periode vermuten. Kopfschmerzen, 
Zerschlagenheit, Appetitlosigkeit, Schüttelfrost und zuweilen Nasenbluten leiten die 
Krankheit ein. Die Differentialdiagnose mit Typhus ist nur durch die Laboratoriums- 
untersuchungen möglich, klinisch besteht eine große Ähnlichkeit zwischen den beiden 
Krankheitsbildern. Das Verhalten der Zunge, die bei Miliartuberkulösen größtenteils 
nicht belegt ist, kann differentialdiagnostisch von großem Wert sein. Ichok (Parıs). 

Weber: Die Lungentuberkulose und ihre Beziehungen zum Verdauungsapparat. 
Zeitschr. f. Tuberkulose Bd. 80, H. 5. 1919. 

Lesenswerte Studie, in der besonders die Aufmerksamkeit auf den psychotoxischen 
Charakter, den neurasthenischen Typus und auf die Stoffwechselanomalien (Demine- 
ralisation), welche sich in den Verdauungsstörungen der Tuberkulösen kundgeben. 


gelenkt wird. Köhler (Köln). 
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Treadgold, H. A.: The significance of Arneth’s reaction, with particular 
reference to pulmonary tuberculosis. (Die Bedeutung des Arnethschen Blutbildes 
mit besonderer Berücksichtigung der Lungentuberkulose.) (Labor., Brompton hosp.) 
Lancet Bd. 198, Nr. 13, S. 699—705. 1920. 

Bei 30 Fällen offener Lungentuberkulose verschiedener Stadien wurden mehrere 
Monate hindurch die Leukocyten nach Arnethschen Prinzipien differenziert. Bei 
Kranken mit aktiver Lungentuberkulose ist gewöhnlich eine Verschiebung des Blut- 
bildes nach links vorhanden. Sie ist am ausgeprägtesten bei den tödlich verlaufenden 
Fällen, weniger deutlich bei den Kranken, die im Laufe der Behandlung nicht gebesseit 
werden. Den geringsten Grad von Linksverschiebung zeigen die Kranken, die schließ- 
lich eine Besserung aufweisen. Mit fortschreitender Besserung wird auch die Links- 
verschiebung geringer. In einem Falle wurde eine Rechtsverschiebung gefunden. 
Aus einer einzelnen Blutuntersuchung lassen sich keine Schlüsse ziehen; mindestens 
3 Zählungen, die sich über eine Zeit von einigen Wochen erstrecken müssen, sind 
erforderlich. Eine konstante und ausgesprochene Linksverschiebung bei früher suspek- 
ten Kranken, bei denen andere Infektionsquellen auszuschließen sind, spricht sehr 
für einen aktiven Prozeß. Bei alten, klinisch zum Stillstand gekommenen Fällen fordert 
eine Linksverschiebung unter 200 (normal: 220—280 für Männer, 210—270 für Frauen) 
zu einer sofortigen Nachuntersuchung auf. Vergleichende Zählungen des Leukocyten- 
blutbildes im Sputum und Blut erwiesen sich als undurchführbar, da die Leukocyten 
häufig auch in ganz frischen Sputis zerfallen waren. Es wurden ferner Meerschwein- 
chen und Kaninchen mit Tuberkelbacillen infiziert, und es wurde dann fortlaufend 
das Blutbild verfolgt. Nach einer anfänglichen Rechtsverschiebung, die je nach der 
Art der Injektion verschieden stark ausgesprochen war, trat bei allen Tieren eine 
Linksverschiebung ein, deren Grad wieder von der Applikationsart abhängt. Zu- 
sammenfassung: Das Arnethsche Blutbild bleibt so lange konstant, wie Bildung und 
Untergang der Leukocyten konstant bleiben. Werden durch ein infektiöses Agens 
mehr Leukocyten zerstört als der Organismus produziert, so resultiert eine Links- 
verschiebung. Überwiegt trotz der Zerstörung der Leukocyten in den Infektions- 
herden die Neubildung, so kommt es zunächst zu einer Rückkehr zur Norm und, 
wenn beide Faktoren gleichsinnig wirksam bleiben, schließlich zur Linksverschiebung. 

Rosenow (Königsberg).* 

Bloeme, P. J. L. de: Blutdruckmessungen bei 500 Fällen von Lungentuberkulose. 
Nederlandsch Tijdschrift voor Geneeskunde Jg. 64, Erste Hälfte Nr. 12, S. 943—950. 
1920. 

Verf. hält Blutdruckmessungen bei Fällen von Lungentuberkulose für außerordent- 
lich wünschenswert, da man mit ihrer Hilfe die Diagnose sichern und eine exakte Pro- 
ynose leichter stellen kann. Nachdem es dies an 4 Fällen näher erläutert hat, stellt 
er die Resultate von 500 Blutdruckmessungen zusammen. Sie sind sämtlich nach der 
gleichen Methode (Riva-Rocci) gewonnen. Er nimmt für Männer einen Blutdruck 
von 110—150 mm Hg, bei Frauen einen solchen von 100—140 mm Hg als normal an. 
Diesen Druck konnte er bei Patienten im 1. Stadium nach Turban in 87,7, im 2. in 
86 und im 3. in 75,1% feststellen. Ein unternormaler Druck nahm zu vom 1. bis 
3. Stadium von 4 auf 17,7%, während der übernormale Druck eine entgegengesetzte 
Bewegung macht. Bei Frauen liegen die Verhältnisse nicht ganz so, wenn auch ähnlich. 
Die Durchsicht der Literatur läßt im allgemeinen die gleichen Zahlen erkennen. Die 
Blutdruckerniedrigung wird als Folge der Intoxikation angeschen. Im ganzen muß 
gesagt werden, daß Fälle des 3. Stadiums einen abnorm tiefen Druck haben. Eine 
besondere Abhängigkeit von Hämoptöe und Blutdruck wurde nicht mit Sicherheit 
beobachtet. Blutdruckerhöhung bei ernsten Fällen, die eine Hämoptöe bekamen, 
wurde nicht festgestellt. Wenn schon ein tiefer Druck bestand, war das Auftreten von 
Hämoptoe mit tiefem Druck ungünstig. Bei Auswertung der Resultate für die Prognose 
sind nur Fälle, die vom 2. ins 3. Stadium übergehen, brauchbar gewesen. Da zeigt 
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sich, daß ein Blutdruck von 80—100 mm Hg durchaus ungünstig zu bewerten ist. 
Bei diesen Fällen, die sich auch schon anderweitig als ad malum vergens kennzeichneten, 
diente der Befund nur zur Sicherung dieser Prognosenstellung. Bei der Gruppe mit einem 
Blutdruck von 100—110 kann man aus der Erniedrigung den Ernst des Leidens ersehen. 
Ein Patient, dessen Befinden eine Besserung zeigt, hat mehr Chancen rezidivfrei zu 
bleiben, wenn er normalen, als wenn er tiefen Druck hat. Bei einer belangreichen 
Besserung steigt auch der Blutdruck. Culp (Mainz).™ 

Page, D. S.: Pleural effusion: its cytology and the results of paracentesis. 
(Uber Pleuraergiisse, ihre Zellformen und die Erfolge der Punktion.) Lancet Bd. 198 
Nr. 11, S. 585—589. 1920. 

Verf. berichtet über die genauen Untersuchungen bei 60 Fällen der verschiedenen 
Pleuraergüsse; er teilt dieselben ein in 6 verschiedene Gruppen und berichtet 1. über 
20 Fälle, bei denen im Auswurf Tuberkelbacillen nachgewiesen werden konnten. In 
8 Fällen war klinisch Lungentuberkulose nachweisbar, ohne daß Tuberkelbacillen im 
Sputum gefunden wurden. 22 Fälle ließen keinerlei sichere Erkrankung der Lunge 
feststellen, doch waren wohl die meisten dieser tuberkulöser Natur. In 2 Fällen handelte 
es sich um einen Hydropneumothorax, in 6 Fällen lag ein Tumor des Mediastinum vor, 
und 2 Fälle waren durch Herz- und Nierenerkrankung vergesellschaftet. Die Unter- 
suchungen der verschiedenen Zellformen ergaben recht interessante Resultate, wobei 
der Verf. von dem einschlägigen Werke von Allbutt und Brolleston ausgeht. Er 
beschreibt ausführlich das Vorkommen der polymorphkernigen neutrophilen Leuko- 
cyten in den Pleuraergüssen. 4 Fälle, bei denen diese Zellformen gefunden wurden, 
hatten Tuberkelbacillen im Sputum, einer war kompliziert durch eine septische Pneu- 
monie bei einem Patienten mit mediastinalem Lymphosarkom, ein anderer Pat. hatte 
einen Erguß auf rheumatischer Basıs. Bei diesem letzteren bestanden über 1 Woche 
lang Gelenkschmerzen und in Verbindung mit dem beiderseitigen Pleuraerguß eine 
Perikarditis. Die Erscheinungen der tuberkulösen Veränderungen bestanden ver- 
schieden lange, in einem Falle erst 8 Tage, in den 3 anderen einige Monate. Sehr selten 
findet man in der Flüssigkeit selbst Tuberkelbacillen, meistens wenn sie länger bestehen 
oder wenn es sich um Hydropneumothorax handelt, der gar nicht mit der Lunge in 
Verbindung zu stehen braucht. Von 2 Fällen, die als Hydropneumothorax diagnosti- 
ziert: waren, wurden bei einem Tuberkelbacillen gefunden in der Flüssigkeit, die Zell- 
untersuchung dieses Ergusses ergab ein starkes Überwiegen der mononucleären Zellen. 
die polymorphkernigen betrugen 15% bzw. 6%. In den Ergüssen, die zweifelhaft 
tuberkulöser Natur oder unbekannten Ursprungs waren, fand sich ein Überwiegen der 
kleinen mononucleären Zellen, und in einem Falle waren 80%, der Zellen grobkörnig 
eosinophil. Bei diesem letzteren Pat. enthielt die Blutuntersuchung zu verschiedenen 
Zeiten 5, 7 und 12% eosinophile Zellen, eine Ursache dieser Erscheinungen ließ sich 
nicht feststellen. Er verließ in gutem Allgemeinzustand das Krankenhaus, kam 5 Jahre 
später zur Nachuntersuchung und war in einem recht guten Allgemeinzustande. Sein 
Gewicht hatte seit der Entlassung aus dem Krankenhause erheblich zugenommen, 
er hatte keinen Auswurf, nur hier und da Schmerzen in der Brust. Beı 6500 Leuko- 
eyten fanden sich 5%, grobkörnige eosinophile. Basophile Zellen wurden nur in 4 Fällen 
nachgewiesen und auch nur in kleinen Zahlen, 3,8%, 1,75%. In einem Falle von chro- 
nischer Nephritis ließ sich 1%, von diesen Zellen nachweisen, bei einem anderen sicher 
tuberkulösen Ergusse wurden nur 0,6% dieser Zellen gefunden. Das Vorkommen großer 
mononucleärer Zellen war außerordentlich verschieden. In 2 Fällen von Hydro- 
pneumothorax waren 31% und 26% der grobkörnigen Leukocyten vorhanden, bei den 
tuberkulösen Ergüssen schwankte die Zahl dieser Zellformen zwischen 23 und 56% 
und ging in einem Falle von Arteriosklerose mit Herzfehler auf 63% in die Höhe. Bei 
einem Falle von Flüssigkeitsansamnılung in der Pleura infolge Nierenentzündung 
waren polymorphkernige Leukocyten 24%, kleine mononucleäre 55%, große mono- 
nueleäre 20% und basophile 1%. Die Untersuchungen bei den Patienten mit Lympho- 


sarkom des Mediastinums ergaben zunächst das Überwiegen der großen mononucle- 
ären Zellen mit 56%, gegenüber 40%, der kleinen mononucleären Zellen und 3 Monate 
später 96%, der kleinen mononucleären Zellen, eine Erscheinung, wie sie bei fortschrei- 
tender Erkrankung und zunehmender Inanition des öfteren beobachtet wird. Die 
Behandlung aller Ergüsse war ausgesprochen konservativ, es wurde nur gelegentlich 
ihre Punktion gemacht und in einzelnen Fällen subeutan aus Ergüssen gewonnenes 
Serum wieder eingespritzt, wobei diese Heteroserotherapie in mehreren Fällen von 
Lungentuberkulose Erfolge gehabt haben soll. Die Erfolge auf die Temperatur, die 
Pulszahl und das Körpergewicht war fast immer ein günstiger, nur in einzelnen Fällen 
blieb noch einige Tage Fieber bestehen, doch auch dieses fiel bald ab, und die Patienten 
konnten fast immer in wesentlich gebessertem Zustande das Krankenhaus verlassen. 
Zum Schluß stellt Page folgende Sätze auf: 1. Das Überwiegen der polymorph- 
kernigen neutrophilen Zellen kommt meistens bei chronischen Pleuraergüssen vor, die 
mit Lungentuberkulose vergesellschaftet sind.. 2. Ein Überwiegen der kleinen mono- 
nucleären Zellen wird meistens bei tuberkulösen Pleuraergüssen gefunden, aber auch 
bei Ergiissen, die mit Neubildungen oder mit Nierenerkrankungen kompliziert sind. 
3. Ergüsse, in denen grobkörnige eosinophile Zellen gefunden werden, sind in der 
srößten Anzahl nicht tuberkulös. 4. Basophile Zellen werden selten und in kleiner Zahl 
gefunden. Nach theoretischer Erfahrung scheint es dem Verf. praktisch zu sein, die 
Punktion zur Linderung schwerer Symptome zu reservieren, er hat bis jetzt über den 
wirklichen Erfolg der Punktion noch kein abschließendes Urteil. Eine Reihe von prak- 
tischen Tabellen erleichtern das Verständnis der interessanten Arbeit. Creite.™ 

Dreyer, Georges and L. S. T. Burrell: The vital eapacity eonstants applied 
to the study of pulmonary tubereulosis. The importance of these constants as a 
guide to elassifieation and as a means of ascertaining the results of treatment. 
(Die Messung der Vitalkapazität im Dienste der Tuberkuloseforschung. Ihr Weit 
bei Einteilung und Heilerfolgeinschätzung der Lungentuberkulose.) Lancet Bd. 198, 
Nr. 23, S. 1212—1216. 1920. 

In einer früheren Arbeit hatte Dreyer die Zusammenhänge zwischen der Vital- 
kapazität (V. C.) einerseits und Körperoberfläche, Körpergewicht, Rumpflänge und 
Brustumfang andererseits nachgewiesen, sowie die Abhängigkeit der ersteren von der 
Lebensweise. Der Mann besitzt größere V.C. als das Weib. Schon Hutchinson 
wies die Verringerung der V.C. beim Tuberkulösen nach. Um ein Urteil über die 
Verwertbarkeit einer solchen Methode zu gewinnen (Messung aller obengenannten 
Maße) für die Beurteilung des Grades und der therapeutischen Beeinflussung der Lungen- 
tuberkulose, nahm Burrell die Messungen vor und sandte sie an Dreyer, ohne ihm 


außer der Protokollnummer irgend etwas über den klinischen Befund usw. mitzuteilen. 

Als Körpergewicht gilt das Nettogewicht in Grammen, bei Bestimmung der Rumpflänge 
sitzt der Untersuchte mit abgebogenen Knien, berühren Kreuzbein, Wirbelsäule und Hinter- 
haupt die Meßstange. Der Brustumfang wird in Zentimetern gemessen in Brustwarzenhöhe 
beim Mann, unterhalb der Mamma beim Weib, während der Untersuchte spricht und un- 
beeinflußt atmet, die Vitalkapazität in Kubikzentimetern am Spirometer nach genauer Unter- 
richtung der Versucheperson und Aufforderung zur Bestleistung. Die Versuchspersonen wurden 
in 3 Gruppen eingeteilt: gute, mittlere und schwache Entwicklung. Auf vorbereiteten Tafeln 
war für Mann und Weib das Verhältnis der erwähnten Maße zueinander festgesetzt. Die 
Beziehung von V. C. zu Körpergewicht wurde nicht weiter verwendet mit Rücksicht auf die 
oft vorhandene Macies, welche infolge der Gewichtsreduktion normale V. C. vorgetüuscht hätte 
trotz bedeutender Reduktion derselben. Betrug beispielsweise die Rumpflänge (4) 88,0 cm 
(welcher eine V. C. von 4001 ccm entspricht), die Brustzirkumferenz (Ch) 84,5 cm (welcher 


4001 + £062 __ 4081 com betragen, 


eine V. V. von 4062 cem entspricht), so mußte V. Œ. = J 





um normal zu sein. 

Bei dieser Methode ergab sich eine Verringerung der V. C. bei Lungentuberkulose. 
eme Erhöhung der V.C. bei Besserung im klinischen Befund, eine Erniedrigung hin- 
geren bei Verschlechterung. Die V.-C.-Bestimmung gestattet ferner einen Schluß 
auf den Grad der Erkrankung (der Toxämie). In zweifelhaften Fällen empfiehlt sieh die 
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Wiederholung der Bestimmung, wobei normale V.-C.-Werte gegen, stark herabgesetzte 
für die Diagnose der Lungentuberkulose verwertbar sind, wenn auch zugegeben werden 
muß, daß auch andere Lungenaffektionen die V.C. verringern können. Auch für die 
Einschätzung therapeutischer Methoden ist die V.-C.-Bestimmung von Bedeutung. 
Hofbauer (Wien).“ 

Mautner, Hans: Kavernöse Lungentuberkulose und Hämoptöe im Kindesalter. 
Mitt. d. Ges. f. inn. Med. u. Kinderheilk. in Wien 1919, Nr. 2. 

In den letzten Monaten wurden im Karolinen-Kinderspital in Wien wiederholt 
Kavernen und Hämoptöe beobachtet, die früher im Kleinkindesalter sehr selten ge- 
wesen waren. Abgesehen von dem Elend der äußeren Lebensbedingungen scheint es 
auch, daß jetzt die Tuberkulose des Kindesalters einen besonders bösartigen Verlauf 
nimmt. A. Baer. 

Kleinschmidt: Zur Differentialdiagnose der Lungentuberkulose beim Kinde. 
Zeitschr. f. ärztl. Fortbildung 1919, H. 8. 

Verf. betont die Schwierigkeiten der Diagnose und Differentialdiagnose der Lungen- 
tuberkulose im Kindesalter an der Hand von Krankengeschichten. Sehr wichtig ist 
der Nachweis des Erregers; Verf. gibt Fingerzeige dafür, wie man Sputum bei Kindern 
erhalten kann. Weihrauch (Hamburg). 

Goldseheider: Über die Diagnostik der Lungentuberkulose. Zeitschr. f. ärztl. 
Fortbild. Nr. 15. 1919. 

Verf. behandelt in knapper, aber erschöpfender Weise Inspektion, Palpation. 
Perkussion, Auscultation, Röntgenbild, Temperatur, Aktivität und Stadieneinteilung. 
Das Nähere muß im Original nachgesehen werden. Weihrauch (Hamburg). 

Fürbringer: Einiges über Perkussion und Auseultation der BEUBAOEBRNE, Zeitschr. 
f. ärztl. Fortbild. Nr.16. 1919. 

Verf. wendet bei der Perkussion stets die Fee an; empfiehlt 
zur Lungenspitzenperkussion die Goldscheidersche Methode. Bei der Herzperkussion 
ist die Goldscheidersche Schwellenwertperkussion angezeigt. Über Auscultation muß 
das Original nachgelesen werden. Weihrauch (Hamburg). 

Deutsch, Miroslav: Ein Beitrag zur klinischen Symptomatologie der beginnenden 
Lungentuberkulose. (Das Aurieularisphänomen.) Vorläufige Mitteilung. Med. 
Klin. 1919, Nr. 43. 

Im Verlauf der Lungentuberkulose kommt es häufig zu Schädigungen des peri- 
pheren Nervensystems, die als ein Hilfsmittel für die Diagnose verwendet werden 
können; zu erwähnen ist der Pottengersche Muskelspasmus, die einseitige Pupillen- 
erweiterung und der einseitige Plexusdruckschmerz. Verf. teilt als weiteres derartiges 
Symptom die Hyperästhesie der vom Ramus auricularis Nervi vagi versorgten Haut- 
gebiete mit. Er prüft die Sensibilität dieser Partien, nämlich der hinteren Fläche der 
Ohrmuschel und der Auskleidung der hinteren unteren Wand des äußeren Gehörgangs. 
mit einem feinen Marderpinsel, dessen Stil am Ende scharf zugespitzt ist, und zwar 
sowohl mit Pinsel wie mit Spitze; der Reiz muß möglichst gleichmäßig zart ausgeübt 
werden. Aus seinen bisherigen Untersuchungen zieht er folgende Schlüsse: 1. Bei be- 
ginnender einseitiger Lungenspitzenaffektion ist die Sensibilität im Versorgungs- 
gebiet des Auricularis derselben Seite auffallend gesteigert. 2. Bei Erkrenkung beider 
Spitzen ist das Ergebnis undeutlich. 3. Bei chronischer Erkrankung beider Lungen 
mit frischen Herden der einen Seite ist die Sensibilität auf dieser Seite gesteigert. 
4. Bei chronischen oder bei progredienten Fällen ergibt die Prüfung nichts Charak- 
teristisches. — Bei Gesunden ist das Symptom fast nie anzutreffen. Sturm. 

Börnke, Heinrich: Die Beteiligung der beiden Lungenspitzen bei der letalen 
und latenten Lungentuberkulose. Inaug.-Diss. Bonn 1918. 

Sowohl die letalen Phthisen als auch die latenten Lungentuberkulosen befinden 
sich überwiegend in der rechten Lunge, im Vergleich zur linken ungefähr in dem Ver- 
hältnis 3:2. Dieses Übergewicht wird für die letalen Phthisen mit zunehmendem 


Alter größer, während dasselbe für die latenten Herde in den Jahren von 18—30 am 
stärksten ist. Müller (Eberswalde). 


Effler, Ernst: Extrathorakale Perkussion. Zeitschr. f. Tuberkulose Bd. 31, 
H. 3. 1919. 

Eingehende Mitteilungen über die Ergebnisse der Humerusperkussion. Köhler (Köln). 

Ameuille, M. P.: Nécessité d’examens bactériologiques et radiologique systé- 
matiques pour le diagnostic de la tuberculose pulmonaire. Paris méd. 1920, Nr. 1, 
S. 28. 

Der Verf. wendet sich in ausführlicher Weise gegen diejenigen Ärzte, die den 
ganzen Wert auf die Auscultation legen, auf die sogenannte gute und gesunde Klinik, 
und von Bakteriologie sowie Röntgenuntersuchung bei den Lungentuberkulösen nichts 
wissen wollen. Ichok (Paris). 


Campani, A., und F. Bergalli: Zur Symptomatologie der Lungenspitze. Rioforma 
medica 1919. 

Die Verff. lenken die Aufmerksamkeit auf zwei auscultatorische Zeichen, diezu Beginn der 
Tuberkulose an der Spitze nachweisbar sind. Das eine besteht in dem einseitigen Vorkommen 
des Atmungsgeräusches beim Übergang aus der horizontalen Lage in die verticale und äußert 
sich darin, daß bei der Auscultation des nach längerer Rückenlage plötzlich in die sitzende Stel- 
lung übergehenden Kranken die nicht forcierte Spitzenatmung anfangs nur sehr wenig oder 
gar nicht wahrnehmbar ist; nach zwei Minuten hört man das Atmungsgeräusch wieder, aber es 
tritt nicht immer symmetrisch gleichmäßig auf, wohl aber geringer auf der vermutungsweise 
befallenen Seite. Nach gymnastischen Atmungsübungen verwischt sich allmählich der Unter- 
schied. Dieses ungleichmäßige Wiederauftreten des Atmungsgeräusches gibt einen Hinweis auf 
den Sitz, der mit dem mit andern Mitteln gefundenen übereinstimmt. Ein anderes Symptom, 
das von Nutzen sein kann, beruht auf der Abgrenzung der Höhe der Lungenspitze durch die 
Auscultation mit dem Stethoskop: Setzt man das binaurikuläre Stethoskop in der seitlichen 
Halsgegend an und geht von oben nach unten und schief nach vorn oder hinten, so hört man zu- 
erst das Trachealatmen, das bei einem gewissen Punkte verschwindet, und nachdem man etwas 
von dieser Stelle gerückt ist, vernimmt man ein ganz anderes Atmungsgeräusch. Man zeichnet 
mit dem Tintenstift den vom Stethoskop gesetzten Kreis. Diese Stelle liegt auf der von einem 
infiltrativen oder sklerotischen Prozeß befallenen Seite tiefer. In diesem letzteren Falle indessen 
ist das rauhe Atmungsgeräusch zuerst und höher wahrnehmbar. Jedenfalls ist fast immer 
ein Parallelismus zwischen dem mit dieser Methode und dem mit der Perkussion erhaltenen 
Resultate vorhanden. Carpi (Lugano). 

@ Gutiérrez-Camero und Cerdeiras: Die Radiologie der Lungen-Pleuraerkran- 
kungen. Libreria internacional de Romo—5 Alcalé (Spanien). 

Die Wichtigkeit, die die X-Strahlen in der Diagnose dieser Erkrankungen spielen, 
veranlaßte die Verff., ihre ausgedehnten radiologischen Erfahrungen, die sie auf dem 
Gebiet der normalen und kranken Atmungsorgane gesammelt hatten, zusammen- 
zustellen und in ihrer Bedeutung darzulegen. Die Arbeit ist mit genauen Schemata 
der mannigfachen radiologischen Typen des normalen Thorax versehen, wie sie sich 
bei den Lungenentzündungen, dem Lungenabsceß, den Tumoren des Mediastinums 
und den verschiedenen Formen der Tuberkulose finden. Mit Hilfe dieser Schemen 
wird der radiologische Befund aufs genaueste gedeutet. Der erste Teil der Arbeit 
enthält etwa 100 gute radiographische Bilder, die die klinischen Typen der Haupt- 
erkrankungen der Atmungsorgane zur Darstellung bringen. Eine Serie bezieht sich 
auf die Lungenentzündung und den Lungenabsceß, auf die Hydatidencysten der Lunge, 
auf die Lungensyphilis, die Tumoren der Lunge und des Mediastinums. Es folgen 
Radiographien von Fällen von Bronchiektasie und Erkrankungen der tracheo- 
bronchislen Drüsen. Über die Tuberkulose haben die Verff. ein reiches Material in 
allen ihren Entwicklungsstadien gesammelt. Verschiedene interessante Radiographien 
bringen den Befund beim künstlichen Pneumothorax und Hydropneumothorax in 
seinen mannigfaltigen Modalitäten zur Anschauung. Den Schluß der Serie bildet der 
Befund beı der Pleuritis. Wir möchten die praktische Bedeutung dieser verdienstlichen 
Arbeit hervorheben, die so recht den Wert der Radiologie als diagnostisches Hilfs- 
mittel bei den Lungen-Pleuraerkrankungen vor Augen führt. Viele Symptome können 
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heute vermöge der radiologischen Untersuchung viel genauer und objektiver gedeutet 
werden. Die Behandlung mit dem Pneumothorax kann heute, wenn sie nicht radio- 
logisch kontrolliert wird, keinen Anspruch auf technische Vollkommenheit erheben. 
Demnach ist die Radiologie für den praktischen Arzt ein unentbehrliches Hilfsmittel 
in der Diagnostik der verschiedenen Erkrankungen der Atmungsorgane. Mit ihren 
eingehenden technischen Hinweisen, dem reichen durchgearbeiteten Material verdient 
die bedeutende Arbeit der beiden spanisch-amerikanischen Ärzte allgemeines In- 
teresse. Carpi (Lugano). 

Sergent: La tuberculose pulmonaire de l’adulte. Les élements du diagnostie 
étudiés en général. Le Progrès médical 1919, Nr. 40, S. 396. 

Allgemeine zusammenfassende Bemerkungen. Bab (Berlin). 

Renon: Une épreuve de guérison de la tuberculose pulmonaire. Journ. de méd. 
de Paris 1919 Nr. 12. 

Die Methode der fortschreitenden Gewöhnung an Arbeit kann (am besten im 
Spätsommer) als Kriterium der Ausheilung der Lungentuberkulose mit Vorteil an- 
gewandt werden. Sie ist sicherer als die übrigen Methoden (physikalische, Röntgen- 
untersuchung usw.) und kann, wo diese versagen, ein Ergebnis über Verlauf und 
Ende der Erkrankung herbeiführen. Bab (Berlin). 

Barr, James: Dr. Albert Abrams’s method of percussion to delineate the solid 
organs in the chest and abdomen. (Dic Methode von Albert Abrams zur perkutori- 
schen Bestimmung von soliden Organen in Brust- und Bauchhöhle.) Lancet Bd. 198, 
Nr. 21, S. 1109—1110. 1920. 

Hinweis auf eine in Med. Record, 16. II. 1918, erschienene Arbeit von Abrams 
über Perkussion der Brust- und Bauchorgane. Die neue Methode verlangt feinstes 
Gehör und Gefühl, das für die Methode noch weiter geübt und geschärft werden muß. 
Zur Untersuchung steht der Patient mit je einem Fuße auf einer geerdeten Kupfer- 
oder Aluminiumplatte, die von Ost nach West gerichtet ist. Um Kurzschluß zu ver- 
meiden, muß der Untersuchte mit gespreizten Beinen stehen, das Gesicht westwärts 
gerichtet. Zur Bestimmung des Herzens perkutiert der rechte Mittelfinger mit kurzen 
Schlägen das Akromialende des Schlüsselbeines, während der Mittelfinger der linken 
Hand gegen das Herz zu der Brustwand entlang gleitet. Wenn die Herzgrenze erreicht 
wird, ändert sich der Schall der Clavicularperkussion. Zur Bestimmung der rechten 
Herzgrenze wird das akromiale Ende des Schliisselbeines perkutiert. In gleicher Weise 
können die Grenzen von Pleuraergüssen und Pneumonien sowie von Mediastinaltumoren 
bestimmt werden, sowie eine Schalldämpfung im linken Interscapularraum, die für 
Carcinom beweisend sein soll. Strauss (Nürnberg). 

Stepp, Wilhelm und Fritz Bennighof: Über ein dem Deoeöcalgurren ähnliches 
physikalisches Zeichen am Brustkorbe bei Eiterungen in der Brusthöhle. Med. 
Klin., Gießen.) Zentralbl. f. inn. Med. Jg. 41, Nr. 14, S. 250—253. 1920. 

Es handelt sich um einen eigentümlich glucksenden Ton, ähnlich dem Ileocöcal- 
gurren. Die Erscheinung ist zu beobachten, wenn ein Lungenabsceß durch die mit- 
einander verwachsenen Pleurablätter sich nach außen bahnt oder wenn ein abgekapseltes 
Empyem sowohl nach der Lunge als auch nach außen durchbricht. Das Phänomen 
kann nur dann in Erscheinung treten, wenn Luft und Eiter, also Gas und Flüssigkeit, 
von wenig elastischen Wandungen umschlossen ist und bei Druck von außen leicht in 
Bewegung gerät. Das Geräusch ist sowohl hörbar als auch für das Gefühl wahrnehmbar. 
Flüssigkeit ohne Gasbeimischung würde außer dem Fluktuationsgefühl kein derartiges 
Phänomen geben. Beschreibung eines Falles von durehgebrochenem Empyem, das 
dieses Geräusch darbot. Eisner (Berlin).™ 

Peyer: Die Röntgenbehandlung der Lungentuberkulose. Zeitschr. f. phys. u. 
diät. Ther. Bd. 23, H. 8. 

Sammelreferat über die bisher erschienenen Arbeiten, aus denen die Verf. folgende 
Schlüsse zieht: 1. Sowohl Röntgenbestrahlung als auch Höhensannenbestrahlung 


steigert die Partialreaktivität bei Lungentuberkulose. 2. Besserung der Tuberkulose- 

immunität. 3. Steigerung speziell der Fettsäurelipoidreaktivität durch Röntgen- 

bestrahlung; der Nastinreaktivität durch Röntgen- + Höhensonnenbestrahlung. 
Weihrauch (Hamburg). 

Austgen: Über einige Wirkungen der Quarzlampenbestrahlungen bei Lungen- 
tuberkulose. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 42, Heft 1, 8. 18. 

Quarzlampenbestrahlungen führen in !/, der Fälle zu einer Herabsetzung des 
Blutdruckes geringen Grades, während Pulszahl und Atmung keine gesetzmäßige 
Beeinflussung zeigten. Leschke (Berlin). 

Bauer, Adolf: Wie läßt sich die subeutane Krappverabfolgung bei Lungen- 
tuberkulose rechtfertigen? Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 42, H. 1, 8. 27. 

Verf. ee oe eines Decoct. Rad. Rubiae tinctorum 5,0 und 20,0, filtriert im 
schwarzem Glase 0,1—0,2 ccm. Leschke (Berlin). 

Sabourin, Ch.: De quelques erreurs à éviter dans l’hygiéne des taberenleux. 
Journ. des Praticiens, Nr. 1, 8. 1. 

Aus der groBen Anzahl von Irrtiimern in der Behandlung des ER 
wird auf drei die Aufmerksamkeit gelenkt: 1. die übermäßige Bettruhe, die für viele 
Kranke gar nicht notwendig ist; 2. das Spätaufstehenlassen; 3. die Wahl des Nach- 
mittags für den Spaziergang. Man soll sich nicht durch gewisse Temperaturanomalien 
in der Behandlung beeinflussen lassen. Es sei in erster Linie auf das sogenannte 
klinostatische und orthostatische Fieber hingewiesen. In einem Intervall von 5 Mi- 
unten kann ein Kranker je nachdem ob er steht oder liegt verschiedene Temperaturen 
aufweisen. Diese Anomalien bestehen zuweilen längere oder kürzere Zeit und sind 
kein Grund, den Patienten bettlägerig zu halten. Ichok (Paris). 


Zadek: Zur physikalischen Therapie schrumpfender Thoraxprozesse. Therap. 
d. Gesenw. 1919. H. 12. 

Ausführliche und dringende Empfehlung der Atemgymnastik mit Darstellung der 
Atemphysiologie, -technik, -klinik und Indikation. Verf. will auch mit entsprechender 
Vorsicht bei der schrumpfenden, tuberkulösen Pleuritis die Atemübungen angewendet 
wissen, eine Forderung, der wohl kaum alle Phthisiotherapeuten zustimmen werden. 

Geinitz (Tübingen). 

Pisani, Ambrogio, Die subeutane Kalkanwendung beim Lymphatismus, bei 
der Pleuritis und Tuberkulose. L’Attualitä medica 1911, Heft 11. 

Nachdem Verf. an die Wichtigkeit des Kalkes im tierischen Organismus erinnert 
and die Kalk enthaltenden Nahrungsmittel erwähnt hat, kommt er auf die Wirkung 
des Kalkes im Organismus und auf seine therapeutische Verwendung zu sprechen. 
Eingehend handelt er vom Glycerinphosphat und vom Kakodylat des Calciums 
als Restitutionsmittel. Schließlich stellt Verf. eine Formel für verschiedene Kalk- 
lösungen auf, erwähnt aber zugleich, daß sie in zu großer Dosis auch toxisch wirken 
können. Die von ihm gebrauchte Lösung ist klar, farb- und geruchlos, von leicht 
saurer Reaktion, anfangs von leicht salzigem Geschmack. Zum Schlusse erwähnt 
Verf. 12 von ihm behandelte Fälle: 7 Fälle von Lungentuberkulose, 1 Fall von Pleu- 
ntis, 2 Fälle von Spitzenaffektion, 1 Fall von Lymphatismus und Anämie, 1 Fall von 
Anämie und Pleuritis. Das vom Verf. angewandte Mittel wirkt zwar nicht spezifisch 
auf die Tuberkelbacillen, macht aber den Körper widerstandsfähiger gegen die In- 
fektion, ein nicht zu unterschätzender Gewinn im Kampfe gegen die Tuberkulose. 

Carpi (Lugano). 

Camp, de la: Réntgentherapie und Lungenphthise. (Aus der medizinischen 
Klinik zw Freiburg) Münch. med. Wochenschr. Jg. 66, S. 1405—1406. 1919. 

Zur Röntgentherapie der Lungenphthise ist es unbedingt erforderlich, daß in 
jedem einzelnen Falle zunächst der Charakter der Erkrankung festgestellt wird. Es 
muß zunächst entschieden werden, ob es sich um eine vorwiegend produktive oder 
examdative Erkrankung handelt. Es dürfen nur die nicht zum Zerfall neigenden chro- 
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nıschen Phthisen produktiven Charakters Gegenstand der Bestrahlung sein. Wichtig 
ist weiterhin die Dosierungsfrage. Zu viel Strahlenenergie im Tuberkulosegewebe 
absorbiert stiftet Schaden. Das einzige, eine exakte Messung erlaubende Meßinstrument 
ist das die Intensität der Röntgenstrahlen durch die Luftionisierung messende Ionto- 
quantimeter. Die Meßeinheit stellt die von Friedrich in die Röntgentherapie ein- 
geführte elektrostatische Einheit e dar. Ferner ist für eine erfolgreiche Bestrahlungs- 
technik die Konstanz des Betriebes Voraussetzung. Bredow (Ronsdorf). 


Astruc: Essai du manganate ealeicopotassique (bactioxyne) dans deux eas de 
tuberculose pulmonaire. Gaz. des hép. 1919, Nr. 64. 

Ermunternde Resultate in 2 Fallen von Lungentuberkulose. Bab (Berlin). 

Bossan et Guieysse-Pellissier: Recherches sur la pénétration d’une substance 
médicamenteuse dans le poumon sain ou tuberculeux par linjection trachéale. 
Compt. rend. de la soc. de biol. 1919, Nr. 4. 

Experimentelle Untersuchungen (Tierversuche), die ergaben, daß eine tracheal 
eingebrachte Substanz in relativ kurzer Zeit bis in die letzten Verzweigungen des 
Bronchialbaumes vordringt und sehr schnell resorbiert wird. Bei einem tuberkulösen 
Tier dringt sie ebenso bis an die Läsionen vor und tritt in innige Berührungen mit 
ihnen, was bei einer spezifischen Medikation eine Bedeutung hat, die nicht hoch genug 


eingeschätzt werden kann. Bab (Berlin). 
Darin: L’ammoniaque dans la tuberculose pulmonaire. Gaz. des höp. 1919, 
Nr. 54. 


Bezugnahme auf eine 10 Jahre zurückliegende Arbeit. Behandlung während 6 Jah- 
ren und 3 Monaten von 190 Kranken. Es ergab sich eine geringere Mortalitätsziffer 
als vorher bei anderer Behandlung. Angabe der Medikation des Ammoniaks und Mit- 
teilung eines Falles. Bab (Bertin). 

Nagai, H.: Meine Erfahrungen bei der Behandlung des Lungenspitzenkatarrhs. 
Kekkaku Zassi Bd. 1, Nr. 6. 1919. 

Der Verfasser unterscheidet nach seiner Erfahrung zwei Gruppen der Behandlung 
des Lungenspitzenkatarrhs, nämlich erstens die sogenannte aktive und zweitens die 
passive Behandlung. Die sog. aktive Behandlung besteht darin, den Organismus des 
Kranken zu einer Erhöhung seines Lebensprozesses anzuregen und dabei seine tuber- 
kulösen Herde zu beschränken. In zweiter Instanz fordert der Verfasser die passive 
Behandlung, nämlich die bisherige Ruhekur mit Verabreichung von Arzneien. Takenaka. 

Berg; Sigurd: Klinische Erfahrungen über die Behandlung der Lungentuber- 
kulose mit Partialantigenen nach Deycke-Much. (Nord. Tuberkulosela 
16.—17. VIII. 1919, Kobenhaven.) Nord. bibliotek f. Terapi Bd. 2, H. 2, S. 39 bis 
41. 1920. (Dänisch.) 

Im Sanatorium Solbacken wurde an 228 Lungentuberkulosen die Intrakuten- 
analyse nach Deycke-Much ausgeführt und 64 Fälle mit MTb. R. behandelt. Eine 
einmalige Analyse läßt keine prognostischen Schlüsse zu. Die Mehrzahl der Fälle 
zeigte während der Heilstättenbehandlung eine Steigerung des Intracutantiters und 
einen gewissen Parallelismus zwischen klinischem Verlauf und Änderung des Titers, 
am ausgesprochensten bei den nodös-proliferierenden, weniger deutlich bei den cirrho- 
tischen Formen. Besonders bei ersterer Gruppe wurde der Titer durch spezifische 
Behandlung stärker gesteigert als allein durch Allgemein- und Lichtbehandlung. Bei 
der therapeutischen Anwendung von MTb. R. wurden die Dosen nur bis zum Auf- 
treten einer deutlichen Lokalreaktion gesteigert, da die Steigerung bis zu leichten 
Temperaturerhöhungen bzw. Allgemeinreaktion mehrfach ausgesprochene Verschlech- 
terung hervorrief. Die besten Resultate wurden bei den proliferierenden Formen 
beobachtet. ‚Die spezifische Behandlung hat in einem Teil der Fälle zu der Besserung 
beigetragen. Die Partialantigene haben sich jedoch nicht als ein Mittel erwiesen, das 
mit einem größeren oder geringeren Grad von Wahrscheinlichkeit die Heilung oder 
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dauernde Besserung garantiert, auch nicht in Fällen, wo der Prozeß eine geringe Aus- 
dehnung oder anscheinend gutartigen Charakter hat.“ Wiedemann." 

Friedmann, Ida; Über die Behandlung der Lungentuberkuluose mit Tuber- 
culomucin-Weleminsky. Berl. klin. Wochenschr. 8. IX. 1919. 

Das Tuberculomucin ist das mit 1%, Carbolsäure versetzte Bouillonfiltrat der durch 
8 Jahre hinaufgezüchteten Tuberkelbacillen. Die Anfangsdosis bei der Behandlung ist 
2 mg, diese wird bis zum Verschwinden der Lokalreaktion beibehalten. Die Höchst- 
dosis war 10, in wenigen Fällen 12 mg. Bei der diagnostischen Impfung zeigt sich — 
eine Erklärung gibt es dafür nicht —, daß bei Schwerkranken keine Lokalreaktion, 
bei am wenigsten Kranken und bei Gesunden die schwerste Lokalreaktion eintritt. 
Die Beobachtung der Behandelten erstreckt sich nur auf ungefähr 6 Monate. Damit 
dürfte der Wert der Arbeit schon ganz wesentlich beschränkt sein. Die Resultate sind 
trotz der Kürze der Behandlung so, daß dieselbe von der Verf. auf das wärmste empfoh- 
len wird. Die Frage der Lungenblutung wird gestreift, „immerhin dürfe man nicht 
außer acht lassen, daß eine zu starke Herdreaktion die Veranlassung zu einer Lungen- 
blutung werden könnte“. Bei einigen Patienten, die außerdem an Vergrößerung der 
Halsdrüsen litten, wurde bei und nach der Injektion des Mucins das schmerzhafte 
An- und Abschwellen dieser Drüsen beobachtet. Aus den beigegebenen Krankenge- 
schichten läßt sich kein objektives Bild gewinnen, der Erfolg der Therapie wird vor 
allem an der Gewichtszunahme und am subjektiven Befinden gemessen. Über den 
Ausfall der späteren Untersuchung nach Abschluß der Behandlung wird häufig nichts 
gesagt. Deist (Stuttgart). 

Brann (Berlin): Meine Heilung von tuberkuléser Spitzenaffektion durch Fried- 
mannsche Injektion. Dtsch. med. Wochenschr. 3. 1920. 

Holdheim (Berlin): Bemerkungen zu obiger Arbeit des Herrn Brann. Dtsch. 
med. Wochenschr. 3. 1920. 

Bei Brann wird eine rechtsseitige geringe Spitzenaffektion festgestellt (Dr. 
Holdheim);am 19. VII. bekommt er von Friedmann eine Injektion 0,5 ganz schwach 
Bis September subjektive Besserung, Ende September neue Untersuchung bei Dr. 
Holdheim: Rhonchi in geringerer Ausdehnung als früher. Ende Oktober negativer 
Befund (Dr. Levy, Reichenhall). Brann sieht hierin eine eklatante Heilwirkuny 
der Schildkrötenbacillen. Holdheim fügt hinzu, daß er wohl im September 1919 
eine Besserung konstatiert habe, nachdem Brann 4 Wochen im Harz gewesen und 
dort Liegekur gemacht habe. Auf Grund seines Befundes im September 1919 habe 
Brann auch noch eine 6wöchige Kur in Reichenhall angeschlossen. Somit ist eine 
Besserung oder Heilung nach der Friedmannschen Injektion nicht gerade dieser anzu- 
rechnen; es ist nur festzustellen, daß diese bis jetzt nicht geschadet hat. 

H. Winkelmann (Reiboldsgrün). 

Lämmerhirt: Über Heilerfolge bei chirurgischer und bei Lungentuberkulose 
mit der Friedmannschen Vaecine. Med. Klin. Nr. 21 w 22. 1920. 

Verf. behandelte ca. 50 Fälle mit dem Friedmannschen Tuberkulosemittel. Bei 
der chirurgischen Tuberkulose ließ sich in 9 Fällen eine Heilung erzielen, 1 Fall blieb 
unbeeinflußt, 3 weitere Fälle scheiden, da kombiniert behandelt, bei der Beurteilung 
aus. Bei Lungentuberkulose kamen 4 beginnende Spitzenerkrankungen in kurzer 
Zeit zur Besserung, 12 Fälle von offener aktiver Erkrankung besserten sich ebenfalls 
„überraschend schnell‘ unter der Kur, zum Teil mit Schwinden der Tuberkelbacillen. 
13 Fälle mit ausgedehnter Erkrankung wiesen teilweise eine meist subjektive Besserung 
auf, teilweise blieben sie unbeeinflußt. 4 vorgeschrittene Fälle kamen ad exitum. 
Verf. betont mit Recht, daß man als Prüfstein für den Wert eines Heilmittels nur frische 
deutlich aktive Herde wählen dürfe, nicht aber leicht initiale Fälle, die sowieso zur 
Spontanheilung neigen, andererseits aber auch nicht zu weit vorgeschrittene Fälle. 
Auf Grund seiner Erfahrungen empfiehlt der Verf. die Behandlung mit dem Friedmann- 
schen Tuberkulosemittel. Sturm (Stuttgart). 


Enderle, Robert: Uber Zuckerinjektionen gegen Lungentuberkulose.. (Aus der 
inneren Abteilung des Bezirkskrankenhauses Geislingen - Steig [Leiter: Med.- Rat 
Dr. Georgis].) Med. Klin. 1919, Nr. 48. 


Die Wirkung der Zuckereinspritzung besteht in der Behebung der Hyperhidrose 
infolge Zunahme der Diurese, Steigerung der arteriellen Strömungsgeschwindigkeit, 
Gefüäßwanderweiterung, Zunahme der Sirkuhsrenden Blutmasseu, Drucksteigerung 
in den Venen und Volumenzunahme der Organe, evtl. auch noch eine blutstillende 
Wirkung. Den Hauptfaktor der Zuckerbehandlung sieht der Verf. in der Einschränkung 
des Eiweißstoffwechsels. Sturm (Stuttgart). 


Campani, Arturo und Francesco Bergalli: Über die Einspritzung einer Zucker- 
lösung bei der Lungentuberkulose. Tuberculosi 1919, Nr. 3. 

Die Verff. machten bei einigen Kranken des Sanatoriums in Cuasso al Monte 
Einspritzungen mit einer konzentrierten Zuckerlösung, um ihre gerühmte Wirk- 
samkeit zu prüfen. Doch fiel das Ergebnis schlecht aus, da die Absonderung der 
Bronchialschleimhaut nicht nur nicht abnahm, sondern in einem Falle sogar der 
Husten viel stärker wurde. Auch verschlechterte sich im allgemeinen der Ernährungs- 
zustand, das Gewicht nahm ab. Bei einem Kranken stieg nach den ersten Einepritzun- 
sen das Fieber von neuem an, nachdem es einige Zeit ausgesetzt hatte, und zog sich 
auch nach der Heilung noch einige Zeit hin. Die Verff. haben also kein Vertrauen 
mehr zu dem Verfahren, dies vor allem auf Grund der praktischen Erfahrungen, aber 
auch theoretisch nicht, da der Diabetes nicht nur nicht die Entwicklung der Lungen- 
tuberkulose hemmt, sie vielmehr noch zu begünstigen scheint. Auch wird die Zucker- 
lösung oft gerade als Nährboden des Tuberkelbacillus verwendet. Carpi (Lugano). 


Winkler-Enzenbaeh, Alfons: Zur Saccharosebehandlung der Lungentuber- 
kulose. Wiener klin. Wochenschr. 1919, Nr. 40. 


Ladek-Hörgas, Eduard: Behandlung der Tuberkulose mit Saccharoseinjek- 
tionen. Wiener klin. Wochenschr. 1919, Nr. 40. 

Beide Autoren kommen zu dem Resultate, daß die von französischer Seite so 
begeistert empfohlenen Zuckerinjektionen eine nennerswerte Wirkung bei ihren Fällen 
nicht hatten. A. Baer (Sanatorium Wienerwald). 


Diesing: Behandlung der Katarrhe der Atmungsorgane mit Nebennierenextrakt. 
Dtsch. med. Wochenschr. H. 22. 1919. 


Verf. behandelt Katarrhe der Nase, des Rachens und des Kehlkopfes mit Pinselunz 
mit 1 proz. Adrenochromlösung. Das Adrenochroın soll eine Anämisierung der Schleim- 
haut und eine Wasserentziehung und damit eine Verflü sigung des Schleimes herbei- 
führen. Verf. wurde durch den Erfolg der Pinseluugen voll befriedigt. Bei Bronchi- 
tiden und Lungenkatarrhen wurden Inhalationen mit 1 promilliger Adrenochrom- 
lösung vorgenommen, ebenso bei Lungentuberkulose. Verf. will immer Erleichterung, 
oft Besserung, manchmal sogar Heilung beobachtet haben. Winkelmann. 


Als, Emil: Über Koagulen. Hospitalstidende 1919, Nr. 43. 

Im Vejlefjord-Sanatorium ist Koagulen mit Erfolg angewendet worden, teils 
während der thorakoplastischen Operation als Hxemostaticum, teils bei Hämoptysen 
in intravenöser Injektion von 10 cem einer 5proz. Lösung. Begtrup-Hunsen. 


Tecon et Aimard: Gravité comparée des localisations tubereuleuses pulmonaires 
gauches et droites.-Etude de 2000 cas. Revue Médicale de la Suisse Romande, Bd. 37, 
Nr. 1/2, S. 45—49. 1917. 

Aus einer statistischen Bearbeitung von 2000 Fallen von Lungentuberkulose 
aller Stadien kommen die Autoren zu dem Schlusse, daß die Tuberkulose der linken 
Lunge eine ernstere Prognose bietet als die Tuberkulose der rechten Lunge. 

Neumann (Schatzalp). 
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Waller, C. E.: Ein einfacher Apparat zur Forlanini-Behandlung. Hyziea. Bd. 81. 
H. 24, S. 982. 1919. 

Ein 11/, 1 fassender mit Wasser gefiillter MeBzylinder mit 100-Teilung ist durch einen 
Gummischlauch mit einer 2 1 fassenden Potain-Flasche (als Gasbehälter) verbunden. Aus dieser 
Flasche strömt das Gas bei der Öffnung des Wasserhahnes durch Schläuche zum Manometer 
und Nadel. Wallgren (Upsala). 

Mühsam: Über die chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose. Zeitschr. 
f. ärztl. Fortbild. H. 15. 1919. 

Die chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose versucht durch Eingriffe 
am Brustkorb (Resektion von Rippenteilen) Veränderungen der Lunge herbeizuführen, 
die eine Heilung oder Besserung des tuberkulösen Prozesses bewirken. Während die 
Freundsche Resektion des 1. Rippenknorpels eine bessere Entfaltung der Lunge er- . 
strebt, bezwecken die Verfahren von Brauer, Friedrich, Wilms und Sauer- 
bruch eine Ruhigstellung und Schrumpfung der Lunge durch Wegnahme größerer 
oder kleinerer Rippenstücke. Die Indikation zur Operation ist nur gegeben bei schon 
vorhandener Schrumpfungstendenz und wesentlich einseitiger Erkrankung. Gegen- 
anzeigen sind progrediente infiltrative Prozesse nebst Darmtuberkulose. Die Operation 
soll wegen Aspirationsgefahr in Lokalanästhesie ausgeführt werden. Nach gelungener 
Operation soll eine Heilstättenbehandlung einsetzen. Verf. berichtet noch über die 
Erfolge bei 9 eigenen Patienten. Weihrauch (Hamburg). 

Harms: Die Pneumothoraxtherapie. Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. 1919, Nr. 16. 

Verf. hat 220 Fälle mit Pneumothorax behandelt; als Methode wurde nur die Stich- 
methode mit scharfer Nadel angewendet, ohne jemals unangenehme Zufälle zu zeitigen. 
Eingefüllt wurde N oder atmosphärische Luft. Überdruck ist stets zu vermeiden! 
Nicht die Einseitigkeit des Prozesses, sondern sein anatomisch-pathologischer Charakter 
bestimmt die Indikation. Absolute Indikation dafür geben (wenn die konservative 
Behandlung keinen Dauererfole bringt): 1. die einseitig fibrösen und fibro-kavernösen 
Formen; 2. die einseitig chronisch-infiltrativen Prozesse. Kontraindikationen sind 
alle akuten Formen, Darmtuberkulose, Diabetes usw. Larynxtuberkulose wird meist 
zünstig beeinflußt. Eine Kombination mit anderen aktiven Behandlungsmethoden 
(Tuberkulin!!) wird abgelehnt. Exsudate treten um so häufiger auf, je weitherziger 
die Indikation für den Eingriff gestellt wird. Empyeme sind durch Punktion abzu- 
lassen; sonst ist Behandlung des Ergusses nur angezeigt, wenn derselbe sehr groß 
ist und keine Neigung zu spontaner Resorption zeigt. Stets ist an die Punktion eine 
Nachfüllung anzuschließen. Die Dauer der Behandlungszeit bei fibrösen Formen meist 
11/, Jahre, sonst noch linger. Pneumothorax soll nur angelegt werden, wenn die ambu- 
lante Nachfüllung sichergestellt ist! Dann aber soll er viel häufiger angewendet werden 
als bisher. Unerläßlich für die Indikationsstellung ist das Röntgenbild. Weihrauch. 

Tachau, H.: Gasanalytische Untersuchungen bei künstlichem Pneumothorax. 
4. Mitteilung. Reizwirkung eines nicht körperadäquaten Gases auf die Pleura. 
Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 86, S. 258. 1918. 

Ein Gasgemisch von 15% CO, und 85% N ist körperadäquat, d. h. es entspricht 
etwa der Zusammensetzung eines Gases, das sich bei Pneumothoraxfällen jnit Exsudat 
allmählich einstellt. Versuche mit Einfüllung solchen Gemisches ergaben aber keine 
eindeutigen Resultate. Adam (Heidelberg). 

Nass, Wilhelm: Thorakoplastik. Diss. Bonn 1919. 

Bericht über 25 bei veralteten Empyemen ausgeführte Thorakoplastiken aus der 
Kieler chirurgischen Klinik mit Ausführungen über die Geschichte der Thorakoplastik. 
Als den Urheber der Methode will Verf. G. Simon genannt wissen. M. Schumacher. 

@ Dumarest: Die Anwendung des Pneumothorax. Hauteville (Ain) Frankreich. 
Verl. Masson u. Co., Paris. 1920. 

In der Einleitung setzt Verf. die für die Anlegung des Pneumothorax geltenden 
Grundsätze auseinander, gibt einen Abriß der Geschichte, beschreibt die bekanntesten 
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Apparate, wie die von Forlanini, M uralt und Kuess und schildert dann eingehend 
die Technik. Er erwähnt die Zufälle bei der Anlegung und hebt richtig hervor, daß sie 
bei richtiger Technik und methodischem Vorgehen sicher zu vermeiden sind. Hand in 
Hand mit dem Behandlungsverfahren geht die Darstellung der Symptomatologie des 
Pneumothorax. Die verschiedenen Modalitäten in der Anlegung bei freier Lunge und bei 
mehr oder weniger ausgedehnten Pleuraverwachsungen werden vor Augen geführt. 
Die unmittelbaren Folgen, die Ereignisse allgemeinen und speziellen Charakteıs (von 
seiten des Herzens, der Verdauungsorgane, oder durch anderweitige Lokalisation 
bedingt) werden in einem interessanten Kapitel geschildert. Außerdem beschäftist 
sich Verf. mit den durch die Pleura gegebenen Komplikationen, denen er vom 
klinischen und pathologischen wie auch vom ätiologischen und pathogenetischen 
Gesichtspunkt aus ein besonderes Studium widmet. Eingehend behandelt er die 
komplizierende Pleuritis, ein besonderes Kapitel berührt die Späterfolge und die 
Unterbrechung der Behandlung. Aus seiner Statistik zieht Verf. den Schluß, daß die 
Methode Forlanini in 50% der behandelten Kranken ein günstiges Resultat er- 
geben hat, von denen wiederum etwa die Hälfte dauernd geheilt ist. Auf Grund dieser 
günstigen Ergebnisse hält Verf. die Behauptung für gerechtfertisst, daß in Fällen von 
destruktiven Prozessen, in denen die hygienische und diätetische Behandlung wir- 
kungslos bleibt, keine andere Methode ähnliche Erfolge aufzuweisen hat. Verf. studiert 
sodann die Wirkungsweise des Pneumothorax unter Darlegung der verschiedenen Theo- 
rien und schließt, daß alle zur Erklärung des Heilungsvorganges in Betracht gezogen 
werden können. Die Unterdrückung der Aufsaugung toxischer Stoffe, die Aufhebung 
der Atembewegungen der kranken Lunge, ihre funktionelle Ruhigstellung, die Still- 
legung ihres Kreislaufes bringen die Toxzämie zum Schwinden, verhüten die sekundären 
Infektionen und machen dem destruktiven Prozeß ein Ende, an dessen Stelle sklero- 
sierende Vorgänge Platz greifen. Schließlich macht Verf. noch geltend, daß, wenn 
die Ausbreitung toxischer Stoffe verhütet wird, der Organismus instand gesetzt wird, 
spezifische Antitoxine hervorzubringen, wodurch ein weiteres Mittel im Kampf gegen 
den Krankheitsprozeß gegeben ist. Zuletzt handelt Verf. von den allgemeinen und 
speziellen Indikationen für die Anwendung des Pneumothorax. Er kommt auch auf 
solche Anzeigen zu sprechen, die außerhalb der Tuberkulose liegen, nämlich den Lungen- 
absceß, die Hydatiden der Lunge, auf die Lungengangräne, die Bronchiektasie, die 
penetricrenden Brustwunden, die Fremdkörper in der Lunge, die Mykosen. Mit der 
Würdigung der Gegenanzeigen und einigen allgemeinen Betrachtungen über die der 
klinischen Beurteilung gegenüber den Anzeigen und Gegenanzeigen zugrunde liegenden 
Maßstäbe schließt das eine wertvolle Statistik über 113 selbstbeobachtete Fälle, eine 
vollständige Bibliographie und vorzügliche Radiographien enthaltende Werk. Carpi. 

Perussia, Felice: Über das Hervortreten von Einzelheiten bei der radiologischen 
Untersuchung des künstlichen Pneumothorax. Sitzung der med.-biolog. Gesellschaft 
in Mailand vom 15. V. 1919. N 

Eine der Grundbedingungen für die Heilung der Phthise durch den Pneumo- 
thorax, nämlich die Aufhebung der Kavernen, ist viel schwerer zu erreichen als man 
sewöhnlich glaubt. In der Tat, wenn man die mit dem Pneumothorax behandelten 
Patienten raßioskopisch mit schiefer Projektion untersucht, um so den Schatten des 
komprimierten Lungenstammes von dem des Mediastinums zu trennen, sieht man 
oft in dem gleichmäßig grauen Schatten der kollabierten Lunge deutliche Bilder von 
Kavernen hervortreten. Und dieses, während Auskultation und Perkussion nichts 
mehr von Kavernensymptomen ergeben, und die Anlegung des Penumothorax klinisch 
einwandfrei gelungen ist. Zur Erläuterung dieser Tatsache zeigte Verff. verschiedene 
Radiogramme. Der Befund darf nicht wundernehmen, wenn man an die Infiltration 
und Sklerose denkt, denen gewöhnlich das Lungengewebe um die Kavernen anheim- 
fällt, und die so beschaffen sind, daß sie das Kollabieren der Lunge hindern. Bei zwei 
Fällen von Pneumothorax, den sich gesunde Individuen hatten anlegen lassen, um 
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dem Kriegsdienst zu entgehen, fand Verf. eine unbedingte Gleichförmigkeit in der 
Schattenbildung der komprimierten Lunge, so daß er Verdacht schöpfte. Und wirklich 
konnte er nach Aufhebung des Pneumothorax eine vollständig gesunde Lunge fest- 
stellen. | Carpi (Lugano). 

Carpi: Schwangerschaftstuberkulose und künstlicher Pneumothorax. Tuber- 
culosi 1919, Bd. 11, H. 5. 

Verf. bespricht einleitend die herrschenden therapeutischen Anschauungen in 
bezug auf die Tuberkulose der Schwangeren und zeigt, wie der mehr oder weniger 
radikalen Anschauung der Gynäkologen eine mehr die Allgemeinbehandlung ins Auge 
fassende der Lungenspezialisten gegenübersteht. Verf. schließt sich der Vorschrift 
von Hansen an, wonach jeder Fall von Schwangerschaftstuberkulose in eineın Sana- 
torium konservativ zu behandeln sei, der künstliche Abort sollte dagegen nur auf 
eine dringliche Anzeige hin vorgenommen werden. Eine neue Beleuchtung gewinnt 
die Frage durch die Aussicht, in Fällen einseitiger Affektion, die sich im Laufe der 
Schwangerschaft verschlimmert, den künstlichen Pneumothorax anlegen zu können. 
In einem vom Verf. beobachteten Falle von Zwillingsschwangerschaft lag bei der 
Schwangeren eine beginnende rechtsseitige Spitzenaffektion vor. Im Anschluß an die 
am normalen Ende erfolgte Geburt entwickelte sich die Tuberkulose bei der Wöchnerin 
weiter. Es wurde nunmehr der künstliche Pneumothorax angelegt, und zwar mit 
dem Erfolg, daß in kurzer Zeit der Prozeß zur Ausheilung kam. Zuletzt stellt Verf. 
folgende Leitsätze auf: 1. Es ist nicht bewiesen, daß die richtig behandelte Tuber- 
kulose der Schwangeren einen schwereren Verlauf nimmt als die der Nichtschwangeren. 
2. Es gibt keine klinischen Merkmale, nach denen man den Verlauf der Tuberkulose 
bei einer Schwangeren mit unbedingter Sicherheit voraussagen könnte. 3. Es gibt 
kein Anzeichen, das die systematische Unterbrechung der Schwangerschaft in Fällen 
beginnender Lungentuberkulose rechtfertigte. In solchen Fällen kann der Schwangeren 
mehr als durch den künstlichen Abort durch eine zweckentsprechende Allgemein- 
behandlung, die die Widerstandskraft des Organismus gegen den tuberkulösen Prozeß 
hebt, geniitzt werden. Der Abort ist nur in besonders gearteten Fällen angezeigt. 4. Arme 
tuberkulöse Schwangere sollten ein Vorrecht zur Aufnahme in die Volkssanatorien 
haben. 5. In Fällen, in denen die wichtigsten Anzeigen zur Anlegung des Pneumo- 
thorax gegeben sind (Einseitigkeit des Prozesses, Wegsamkeit der Pleura) muß jede 
andere Anzeige zugunsten dieser zurücktreten, sei es im Verlauf der Schwangerschaft, 
uder nach erfolgter Geburt. Carpi (Lugano). 

Bull, P.: Nouvelles expériences sur la thoracoplastic extrapleurale lors de 
tubereulose pulmonaire. (Neue Erfahrungen über die extrapleurale Thorakoplastik 
bei Lungentuberkulose.) (XII® congr. Scandın. de chirurg., Christiania, 3.—5. juill. 
1919.) Act. chirurg. Scandinav. Bd. 52, H. 5, S. 493—496. 1920. 

Im Jahre 1916 hat der Verf. über eine Reihe von 11 Fällen einseitiger Lungentuber- 
kulose berichtet, bei denen die Behandlung in einer Resektion von 9—10 Rippen 
bestand. Später sind noch weitere 25 Fälle operiert worden. Bei der ersten Gruppe 
betrug die Mortalität 3 bei 11 Fällen, bei der zweiten 1 bei 26 Fällen. Der bessere 
Operationserfolg in der zweiten Gruppe wird vor allem darauf zurückgeführt, daß die 
Operation zweizeitig vorgenommen wurde. Die erste Operation wurde immer in Lokal- 
anästhesie ausgeführt, die zweite oft, besonders wenn Kavernen nicht vorhanden waren, 
in Narkose. Im allgemeinen, aber nicht immer, wurde die 1. Rippe reseziert. Von 
den Rippen wurden 12—13 cm entfernt, bei kavernöser Tuberkulose mehr. Konnte in 
der zweiten Sitzung eine Spitzenkaverne nicht zum Kollaps gebracht werden, so fügte 
der Verf. eine extrapleurale Fettplombierung hinzu. Das Fetttransplantat wurde in 
der Größe einer Handfläche oder der ganzen Hand von den Bauchdecken entnommen. 
Diese Entnahmeart bevorzugt Verf., weil das subcutane Fett der Bauchdecken sehr 
weich und geschmeidig ist. Die zur Ausführung der Fettplombierung vorgenommene 
Incision in der Achselhöhle (mit Resektion von 6—8 cm in der 3. oder 4. Rippe) wurde 


primär ohne Drainage in 3 Schichten geschlossen. Bei 9 so operierten Fällen erfolgte 
5mal eine Heilung ohne Fistel. In 3 Fällen war der Erfolg ein vollkommener, in 1 Fall 
befriedigend, 1 Fall ist kürzlich nochmals operiert worden. Bei den 37 Fällen hatte 
Verf. 4 mal einen Operationstod, 7 starben später an Tuberkulose, 1 an Grippe, 7 leben 
noch mit den Symptomen der Tuberkulose. Bei 7 Kranken liegt die Operation noch 
so kurze Zeit (weniger als 1 Jahr) zurück, daß das definitive Resultat noch nicht an- 
gegeben werden kann. 11 Fälle können als geheilt bezeichnet werden: zwei seit 5 Jahren, 
einer seit 3 Jahren. Bei 4 unter diesen wurde die 1. Rippe, bei 6 die 2. und bei einen 
die 3. Rippe reseziert. Konjetzny. 

Meyer, Willy: The operative treatment of advanced pulmonary tuberculosis. 
(Die operative Behandlung vorgeschrittener Lungentuberkulose.) Surg., gynecol. a. 
obstetr. Bd. 30, Nr. 2, S. 161—167. 1920. 

Übersichtereferat über die zur Lungenkollapstherapie angewandten bekannten Methoden 
der plastischen 'Thoraxoperationen von Friedrich, Sauerbruch, Wilms. Mitteilung zweier 
eigener Fälle: Beim einen (26jähr. Mann, 7 Jahre krank, linksseitige kavernöse hochfieberhafte 
Tuberkulose) hatte die zweizeitig ausgeführte paravertebrale Resektion der 10. bis 2. Rippe mit 
nachfolgender sorgfältiger Thoraxkompression den gewünschten Erfolg auf Rückgang des Fie- 
bers und Abnahme des Sputums mit Verschwinden der Tuberkelbacillen; beim anderen (rechts- 
seitige kavernöse Tuberkulose, schlechter Allgemeinzustand) trat im Anschluß an die gut- 
gelungene Resektion der 10. bis 6. Rippe tödliche Aussaat auf die linke Lunge ein. Bei sieben 
vorgeschrittenen Fällen von Bronchiektasien sah Verf. von der extrapleuralen Thorakoplastik 
wechselnde Erfolge; für die schwersten Fälle empfiehlt er, gleich die Exstirpation der erkrankten 
Lungenlappen auszuführen. von Iappmann (Frankfurt a. M.).™ 

Chandler, F. G.: Oxygen and air replacement of fluid in the pleural cavity. 
(Ersetzung der Flüssigkeit in der Brusthöhle durch Sauerstoff oder Luft.) Lancet 
Bd. 198, Nr. 14, S. 761—766. 1920. 

Verf. beschreibt eine Methode der Ausblasung von Brustfellergüssen, die der Methode 
Holmgrens völlig entspricht. Nach ausgiebiger Anästhesie des 7. oder 8. Zwischenrippen- 
raumes eben außerhalb der Scapularlinie stößt er eine Nadel ein, die durch einen Schlauch 
mit einem Aspirator von Potain verbunden ist, und ersetzt gleichzeitig die abgelassene Flüssig- 
keit durch die gleiche Menge Luft oder Sauerstoff, die emgurch eine zweite Nadel dicht da- 
neben einbläst. Auf diese Weise ist die vollständige Entfernung von Brustfellergüssen möglich, 
und die Bildung von Brustfellverwachsungen wird behindert. Auch Eiterergüsse können auf 
diese Weise behandelt werden, namentlich solche infolge von Pneumokokkeniufektion. Erst nach 
wiederholter Neubildung derselben ist die Rippenrescktion am Platze. In geeigneten Fällen 
kann namentlich bei Eiterergüssen die Brusthöhle auch mit warmer Kochsalzlösung durch die 
beiden Kanülen ausgespült werden. Leschke (Berlin).™ 

Saugman, Chr.: Thoracoplasty in the treatment of pulmonary tuberculosis. 
(Thorakoplastik in der Behandlung der Lungentuberkulose.) Tubercle Bd. 1, Nr. 7, 
S. 305—316. 1920. 

Im Vejlefjord-Sanatorium wurden von 1916—1919 40 Patienten operiert. Es 
handelte sich dabei um schwere, hauptsächlich einseitige Fälle von Lungentuberkulose, 
die durch Sanatoriumsbehandlung nicht heilbar waren oder nur durch eine sehr lange 
Kur hätten geheilt werden können. Trat bei Pneumothoraxbehandlung kein völliger 
Lungenkollaps ein, so wurde die Operation vorgeschlagen. Es war in allen mit Pneumo- 
thorax behandelten Fällen auch die „bessere“ Lunge erkrankt, oft in ausgedehntem 
Grade. Trotzdem erholte sich der Patient meist bei der Behandlung, wohl infolge 
der Antitoxine, die sich in der immobilisierten Lunge gebildet hatten. Darauf fußend 
wurde die Thorakoplastik auch bei doppelseitig erkrankten Patienten gemacht. Sehr 
schnell fortschreitende schwere Erkrankungen und große Schwäche des Patienten 
waren Kontraindikationen, ebenso Novocain-Suprarenin-Intoleranz, aber nicht eine 
leichte Kehlkopfaffektion, oder Exsudat und Pyopneumothorax. In jedem Fall ist 
Pneumothorax zunächst zu versuchen. Chronisch-schwartige Prozesse mit Kavernen 
sind günstig, allerdings lassen sich Spitzenkavernen schwer komprimieren, eine völlige 
Freilegung der Spitze kann nötig werden. Am günstigsten sind Prozesse der Unter- 
lappen. Auch nach resorbiertem Pneumothorax sah Saugman günstige Erfolge. 
Es wird in Lokalanästhesie operiert. Bei der Nachbehandlung verhüte man das Aspi- 
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rieren von Schleim in die andere Lunge. Es tritt meist leichtes Resorptionsfieber 
auf. Später wird eine feste Stützbandage getragen, die oft neuralgische Schmerzen 
hındert, die bei der Rippenneubildung eintreten. — Die Operation verkleinert die 
betroffene Brustseite fast um die Hälfte. Die Armbewegung ist zuweilen leicht er- 
schwert, kann aber durch Massage und Turnen gebessert werden. Husten und Aus- 
wurf vermindern sich bald sehr und schwinden oft ganz. Ebenso die Bacillen. Die 
Atemnot ist gering. Die meisten Patienten wurden fieberfrei. Über dem unteren Teil 
der kollabierten Lunge besteht Dämpfung und abgeschwächtes Atmen, über dem 
oberen Dämpfung mit tympanitischem Schall und etwas lauteres Atmen, meist bron- 
chial oder amphorisch. Bronchophonie und Pectoralfremitus sind vorhanden. Etwas 
Rasseln ist zu hören, weil die Kompression selten vollständig ist. Das Herz ist oft 
verlagert. 1919 wurde eine Anzahl Patienten zu leichter Arbeit entlassen, 12 sind noch 
im Sanatorium, 4 starben bei der Operation, 5 starben trotz der Operation an Tuber- 
kulose, 3 besserten sich. Die übrigen 13 sind arbeitsfähig. Sehr wichtig ist gute 
Nachbehandlung. Chop (Wiesbaden).“ 


Herz und Gefäße, Lymphsystem : 


Tapie, Jean: Anémie hémolytique et adénopathie trachéo-bronchique tuber- 


euleuse. Influence de la radiothérapie. Gaz. des hép. 1919, Nr. 81, S. 1277. 
Mitteilung eines Falles bei einem Kinde; die Röntgenbehandlung führte zu einer unbe- 


streitbaren Besserung. Bab (Berlin). 
Masselot: L’adénopathie trachéobronchique. Gaz. des höp. Nr. 49/50, 1919. 
Übersichtsreferat. Bab (Berlin). 


Binder, A.: Tumorartige Tuberkulose des Herzens. Zentralbl. f. Herz- u. 
Gefäßkrarkh. Jg. 12, Nr. 1, S. 2—7. 1920. 

1. 61jährige Frau, an Herzinsuffizienz akut gestorben. Pericarditis adhaesiva tbc. Herz 
etwa 21/,mal so groß als Faust; ganseigroßer Tumor, ausgehend vom 1. Herzohr, in den er- 
weiterten 1. Vorhof hereinragend sowie zwischen den großen Arterienstämmen nach den: I. 
Lungenhilus sich erstreckend. Lymphknoten des letzteren erbs- bis bohnengroß; in einer Drüse 
ein kirschkerngroßer Käseherd. Mikroskopisch erwies sich der Tumor als Konglomerattuberkel 
von abnorm großer Ausdehnung. Als Ausgangspunkt ist die erwähnte Drüse des l. Hilus an- 
zusehen. — 2. Über 60jähr. Frau mit obliteriertem Herzbeutel und knotiger Tuberkulose des 
r. Herzohrs; einzelne Knoten auch in der Wand des übrigen r. Vorhofs bis zum Eintritt der V. 
cava superior. In beiden Lungenspitzen kirschgroße, schiefrige Narben, sonst keine tuberkulösen 
Herde im Körper. | Hegler (Hamburg).™ 

Simie, 8.: Röntgentherapie der tuberkulésen Lymphdriisen. Srpski Arhiv Jg. 22. 
H. 1 u. 2, 8. 33—46. 1920. (Serbisch.) ; 

Verf. empfiehlt warm die Röntgenbehandlung der tuberkulösen Lymphdrüsen- 
erkrankung. Vorteile dieser Behandlung gegenüber der Heliotherapie wären: jeder- 
zeitige Anwendbarkeit, genaue Dosierung, Bequenlichkeit, schnell erreichbares Ziel 
und seltenere Rezidive. — Bei anämischen und schwachen Individuen kombiniert 
der Verf. die Anwendung der Röntgenstrahlen mit künstlicher Sonne, dagegen bei 
sonst Gesunden nur die Röntgenbestrahlung. Durch Einwirkung der X-Strahlen 
erfolgt die Zerstörung der Lymphocyten und durch das gleichzeitige Auftreten von 
Fibroblasten wird Bindegewebe gebildet und der Prozeß zur Schrumpfung gebracht. 
Die Virulenz der Tuberkelbacillen wird herabgesetzt; eine so große Dosis, von der 
experimentell nachgewiesen ist, daß sie die Bakterien zerstört, ist wegen der Haut- 
verbrennung nicht anwendbar. Proliferation des Bindegewebes liefert weiter einen 
ungünstigen Boden für die Vermehrung von Bakterien. — Die Röntgentherapie erzeugt 
nicht nur eine örtliche Wirkung, sondern auch eine Verbesserung des Allgemeinzustandes 
durch das Hervorrufen von allgemeiner Immunität, die sich in gesteigerter Pirquet- 
reaktion äußert. — Am günstigsten werden die primär erkrankten Lymph- 
drüsen — Skrofulose — beeinflußt, dagegen die sekundär infizierten 
schwieriger. Je früher die Behandlung einsetzt, desto günstigere und schnellere 


Resultate, Kolin (Zagreb). 
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Mundhöhle, Mayen, Darm, drüsige Abdominalorgane: 


Cattaneo, C.: Uber den milchigen Aseites im Kindesalter. Sitzung der lombar- 
dischen Gesellschaft für Medizin u. Biologie in Mailand vom 30. V.1919. 

Während in der Literatur die Fälle bei Erwachsenen die Zahl 300 überschreiten, kennt man 
von Kindern nur 20 Fälle, darunter zwei mit Autopsie. Diesen reiht Verf. zwei weitere Fälle an 
bei Kindern von 4 und 4!/, Jahren, die er in der Kinderklinik beobachtet hat und über deren 
Krankengeschichte, über die chemische Beschaffenheit der ascitischen Flüssigkeit und den Be- 
fund bei der Autopsie er des näheren berichtet. Bei dem ersten Fall, der einen Stillstand von 
zwei Jahren zeigte, war der Befund negativ. Beim zweiten, dessen Krankheitsverlauf alles in 
allem sich auf 4 Monate erstreckte, fand sich Lungentuberkulose und eine fibrös-adhäsive 
Peritonitis. Carpi (Lugano). 

Moreau: Sur un cas de splénectomie a la suite de blessure de guerre. Compt. 
rend. de la soc. de biol. 1916, Nr. 79, S. 849. 

Infolge einer Kriegsverletzung wurde bei einem Matrosen eine Splenektomie ausgeführt. 
Nach ungefähr einem Jahre trat eine Tuberkulose beider Nebenhoden auf, die bereits zu einer 
partiellen Entfernung des linken Nebenhodens geführt hat. Der Allgemeinzustand des Patienten 
war gut. Es bestand eine Hypoglobulie der roten Blutkörperchen (4 Millionen) und eine Leuko- 
cytose (12 500); Hämoglobin 80%. Unter den weißen Blutkörperchen waren 60% polynuclear, 
davon 4%, Eosinophile und 40% Lymphocyten. Die tuberkulöse Erkrankung der Nebenhoden 
glaubt Moreau nicht auf einen Zufall zurückführen zu müssen. Die Verarmung des Blutes 
an Erythrocyten, die Vermehrung der weißen Blutkörperchen haben einen Lymphatismus 
bewirkt, der eine Disposition für die bakterielle Erkrankung schuf. Bab 


Quincke, H.: Zur Behandlung der Addisonschen Krankheit. Therap. Halb- 
monatsh. Jg. 84, Nr. 2, S. 42—46. 1920. 

Bei 2 Fällen, die durch Dunkelpigmentierung, durch Pigmentflecken auch auf 
der Mundschleimhaut, durch niedrigen Blutdruck und große Hinfälligkeit als Addison- 
kranke diagnostiziert werden mußten, wurde durch mehrmonatigen Gebrauch von 
Glandulae suprarenales (Merck), 0,1 Substanz enthaltend, neben guter Pflege, weit- 
gehende Besserung mit starker Zunahme des Gewichts, der Blutkörperchenzahl, mit 
fast völligem Verschwinden der Pigmentation auf Haut und Schleimhaut erreicht. 
Es wird eine Funktionsstörung der Nebennieren angenommen, durch die in beiden 
Fällen vorliegende Verwahrlosung (Ungeziefer) und schlechte Ernährung bedingt. 
Möglicherweise spielen endogene Toxine eine Rolle. Fleischmann (Berlin). 
Nervensystem : 

Hewat, Fergus: Leucocytosis in tubereulosus meningitis. (Leukocytose bei 
tuberkulöser Meningitis.) Clin. journ. Bd. 49, Nr. 1, S. 13—14. 1920. 

Blutbefund in einem Fall’ von tuberkulöser Meningitis (Erwachsener): 26 600 
weiße Blutkörper, darunter 84%, Polymorphkernige. Verf. hält diesen Befund für 
typisch und glaubt, daß er als Hilfsmoment zur Diagnose verwertet werden kann. 

Ibrahim (Jena).* 

Amrein, O.-Arosa: Die Tuberkulose in ihrer Wirkung auf Psyche und Charakter. 
Benno Schwabe u. Co., Verlagsbuchhandlung. Basel 1919. Preis broch. M. 2,—. 

In der kleinen Schrift schildert ein durch eigenes langes Kranksein mitfühlender 
Arzt aus jahrelanger persönlicher Erfahrung und Beobachtung die Einwirkungen, 
die die Tuberkuloseerkrankung auf Psyche und Charakter ausübt. Diese Einwirkungen 
sind durchaus nicht immer nachteiliger oder schädlicher Art, recht oft auch zeigt sich 
ein guter veredelnder Einfluß. Verf. hebt besonders die Momente hervor, die für Psyche 
und Charakter im späteren Kindesalter und in der Zeit der Reife von Bedeutung sınd. 

M. Schumacher (Köln). 

Medea, E.: Ein interessanter Fall von Tumor des Mittelhirns. Lombardische 
Gesellschaft der Medizin u. Biologie in Mailand, Sitzunz vom 13. VI. 1919. 

Verf. berichtet über den von ihm beobachteten Fall eines jungen Soldaten, bei dem die 
Diagnose einer tuberkulösen Geschwulst gestellt und ihre Lokalisation auf der rechten Seite 
in der Gegend der Corpora quadrigemina bestimmt werden konnte. Der Fall bot eine Lähmung 


der linken Körperhälfte, Lähmung der Blickrichtung beiderseits nach oben (Brunssches Zeichen), 
Lähmung der Oculomotorii und ausgesprochene Atrophie vom Kleinhirntypus. Außerdem 
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waren auf der linken Seite Gehörsstörungen vorhanden (Paracusis). Die Differentialdiagnost 
schwankte zwischen einer Affektion der Corpora quadrigemina rechte und einer solchen des 
Kleinhirns (Wurm). Sie stützte sich hauptsächlich auf das Vorwiegen der Oculomotoriusstö- 
rungen im Beginn der Krankheit, im Gegensatz zu den gewaltigen Koordinationsstörungen 
bei Kleinhirnaffektionen, die indessen etwas später auftraten. Der Fall würde eher für die Lehre 
Brunsals für die Nothnagels sprechen. Die Sektion ergab, daß die tuberkulöse Geschwulst 
vornehmlich die rechte Seite der Corpora quadrigemina, der Haube und teilweise auch des 
Hirnschenkelfußes einnahm. Von Interesse ist die Tatsache, daß eine linksseitige Hypästhesie 
des Gesichts bestanden hatte. Zuletzt zeigte Verf. noch Serienschnitte eines andern ähnlichen 
Falles. Carpi (Lugano). 

Morquio, Aligemeine Betrachtungen über akute Meningitis. Arch. uno meng: 
de pediatr. Bd. 14, Nr. 1, S. 1—19. 1920. (Spanisch.) 

Verf. hat während einer Grippeepidemie eine Zunahme der tuberkulösen Meningitis 
festgestellt. Unter 22 Fällen von Meningitis waren 12 tuberkulöser Natur. Die Grippe 
übt einen ungünstigen Einfluß auf die latente Tuberkulose aus, ebenso wie Masern. 
Er gibt dann einige differentialdiagnostische Bemerkungen über die Befunde speziell 
des Liquors bei den verschiedenen Formen von Meningitis und schildert ausführlich 
4 Fälle (3 kamen zum Exitus) mit klinisch sicheren Erscheinungen von Meningitis, 
ohne daß es gelang, festzustellen, welcher Art die Meningitis war. Valentin. 


Sinnesorgane: 


Thomsen, Hugo: Ein Fall von Febris uveo-parotid. (Herfordt) mit Tuberkulin 
behandelt. Ugeskrift for Leger 1919. Nr. 39. 

Ein 18jähriges Mädchen mit Symptomen einer Febris uveo-parotid.: chronischer Ver- 
lauf mit dauernder ann Iridocyclitis, Parotitis, Facialparesis. Positive 
Reaktion nach Injektion Alttuberkulins (0,4 Milligramm) mit lokaler Reaktion. Eine 
Behandlung mit Tuberkulin (Neutuberkulin) hatte gute Besserung sowohl der Augensym- 
ptome als auch der Allgemeinsymptome zur Folge. Begtrup-Hansen (Silkeborg). 

Wolff, L. K.: On the character and the treatment of serofulous inflammations 
of the eye. (Über das Wesen und die Behandlung skrofulöser Augenentzündungen.) 
Brit. journ. of ophthalmol. Bd. 4, Nr. 2, 8. 53—64. 1920. 

Die phlyktanulése Conjunctivitis ist als ein Uberempfindlichkeitsvorgang bei 
tuberkulös infizierten Individuen aufzufassen. Dabei muB ein tuberkulöser Herd im 
Auge selber gesessen haben, wenn auch ohne Erscheinungen zu machen. Behandlung 
durch Röntgenbestrahlungen (2—10 mal) gab gute Resultate. Huldschinsky.* 

Kraupa: Uber Behandlung tuberkuléser Augenaffektionen bei Anwendung 
von Partialantigenen und Milchinjektionen. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 19, H. 3. 

Verf. hat 1917 und 1918 in Wien im Kriegshospital etwa 100 Falle von hoch- 
gradigen skrofulösen und tuberkulösen Augenerkrankungen mit Partialantigenen be- 
handelt. Trotz der ungünstigen Verhältnisse infolge der schlechten Ernährungsver- 
hältnisse, des Fehlens von Seifen u. dgl. war der Erfolg zum Teil überraschend. 
Im Jahre 1919 war Verf. in Nordböhmen, wo die Verhältnisse noch trostloser waren, 
augenärztlich tätig. Da an eine Tuberkulinbehandlung ohne Anstaltsbehandlung nicht 
zu denken war, so versuchte er in einigen verzweifelten Fällen Milchinjektionen. Auf 
Grund seiner überraschenden Erfolge wandte er dann in etwa 100 Fällen diese Be- 
handlung an. Es handelte sich: 1. um Fälle schwerer Entzündung der Conjunctiva 
mit Schwellung der Episclera, die meist zu Randinfiltraten der Hornhaut führt, in 
denen die Heilung nach etwa 2 Milchinjektionen +ozusagen von heute auf morgen 
vor sich ging; 2. um ausgesprochene bösartige skrofulöse Hornhautentzündungen mit 
pennöser gelblich infiltrierter Hornhaut, bei denen eine einzige Milchinjektion die 
Infiltration zum Rückgang brachte; 3. um skrofulöse Hornhautgeschwüre, von denen 
in jedem Falle die Wirkung eintrat; 4. um 2 Fälle schwerer Scleritis, die schon monate- 
lang mit Bacillenemulsion erfolglos behandelt waren und die nach insgesamt 6 Milch- 
injektionen geheilt wurden; 5. um 4 tuberkulöse Iritiden mit Präcipitaten, die nach 
meist 2 Milchinjektionen frei von Präcipitaten waren. Es geht daraus hervor, daß 
die therapeutische Wirkung der Milchinjektionen der Tuberkulinwirkung bei tuber- 
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kulösen Augenleiden in ihrer Promptheit überlegen ist, wenngleich die Tuberkulin- 
wirkung in wenigen besonderen Fällen sich auch eklatant bemerkbar machen kann. 
Um so verblüffender ist die doch als nicht spezifisch anzusehende Heilungsart der 
Milchinjektion. Für die nicht spezifische Wirkung der Milchinjektionen sprechen die 
vom Verf. und anderwärts beobachteten günstigen Wirkungen der Milchinjektionen 
hei rheumatischen, gonotoxischen und sympathischen Erkrankungen. Da es anderer- 
seits Fälle gibt, wo günstige Tuberkulinwirkungen sicherlich unspezifischer Art 
sind, wie z.B. bei sympathischen Erkrankungen, so nimmt Verf. an, daß wir auch dem 
Tüberkulin bei der Behandlung tuberkulöser Augenaffektionen keine spezifische Wir- 
kung beimessen dürfen. Geis (Dresden). 

Fuchs: Über primäre Tuberkulose der Netzhaut. Arch. f. Ophthalmol. Bd. 101. 
1919. 

Die Tuberkulose der Netzhaut ist: gewöhnlich von der Uvea hergeleitet, sei es 
durch örtliches Weiterschreiten oder durch Disseminierung. Primäre Tuberkulose der 
Netzhaut ist sehr viel seltener, auch wenn man die Fälle dazu rechnet, wo die Erkran- 
kung in der Papille begann und auf die Netzhaut fortschritt. Von der Netzhaut kann 
die Tuberkulose auf die Uvea übergreifen. Es muß also durch den anatomischen 
Prozeß zu unterscheiden sein, in welcher der beiden Häute der Prozeß begann. Auch 
ist möglich, daß auf dem Blutweg beide Membranen gleichzeitig erkranken. Fuchs 
teilt nun den genauen mikroskopischen Befund zweier Fälle von intraokularer Tuber- 
kulose mit, aus dem er die Entstehungsweise der Netzhauttuberkulose erschen konnte. 
Im 1. Falle fand sich eine Tuberkulose der Netzhaut und des Ciliarkörpers neben den 
Folgeerscheinungen einer chronischen Iritis und Blutungen an die Oberfläche der 
Netzhaut aus deren Gefäßen und Neubildung von Bindegewebe. Den Zusammenhang 
erklärt sich Verf. folgendermaßen: Zuerst Netzhautblutungen aus unbekannter Ur- 
sache mit Bildung bindegewebiger Auflagerung auf der Netzhaut und durch toxische, 
vom ergossenen Blut ausgehende Stoffe Entzündung der Iris mit Verödung der 
Kammerbucht und Verschluß der Pupille. Dadurch Drucksteigerung. Diese hat viel- 
leicht zu Störungen der Zirkulation Veranlassung gegeben und dadurch zur Ansiede- 
lung von im Blute kreisenden Tuberkelbacillen in diesen Teilen des Auges. Im 2. Falle 
fanden sich Tuberkelknötchen vorwiegend in der Netzhaut, während die Uvea in viel 
geringerem Maße von der Tuberkulose befallen war, die Iris sogar ganz frei war. Daraus, 
daß die Netzhaut und die Uvea nicht miteinander verwachsen waren, schließt Verf., 
daß die Tuberkulose der Aderhaut nicht durch Fortpflanzung von der Netzhaut her 
entstanden sein konnte, sondern daß beide Häute gleichzeitig auf dem Blutwege er- 
krankt sein müßten. Tuberkelknötchen unter dem Ciliarepithel, in dem Exsudat der 
unteren Kammerbucht und dem Schlemmschen Kanal könnten auf den Bacillen 
führenden Lymphstrom zurückgeführt werden, welcher von der Netzhaut kommend, 
auf den vorderen Abflußwegen das Auge verläßt. Ein großer Teil der intraokularen 
Veränderungen ist nicht spezifischer Natur, sondern Folge der toxischen Wirkung der 
Tüuberkelbacillen. Die Toxine der Tuberkelbacillen verursachten zunächst die starke 
entzündliche Infiltration des umgebenden Gewebes, der Netzhaut und Aderhaut, von 
welchen sie dann in die Augenflüssigkeiten übergingen und mit diesen auf den vorderen 
Abflußwegen das Auge verließen. Sie wirkten dadurch auf die Oberfläche des Ciliar- 
körpers und der Iris, wodurch diese in Entzündung versetzt wurden, ohne daß Tu- 
berkelknötchen entstanden. Gets (Dresden). 
Haut: 

Freund: Eine neue Behandlungsmethode des Lupus vulgaris. Dtsch. mel. 
Wochenschr. H. 50. 1919. 

Verf. geht von der Erfahrung aus, daß bei Lupusoperationen, ebenso wie bei 
Carcinomoperationen, häufig unsichtbare Herdchen zurückbleiben, von denen ein 
Rezidiv ausgeht. Wird nun genäht oder eine Plastik gemacht, so entstehen feste 


Narben oder dicke Hautlappen, die die später vielleicht zu applizierenden Röntgen- 
strahlen in ihrer Wirksamkeit beeinträchtigen. Er empfiehlt deshalb für geeignete 
Fälle eine Kombination: radikale Operation, dann aber keine Naht oder Plastik, son- 
dern nur Bedecken des Defektes mit steriler Gaze. Nach 1—2 Tagen Applikation einer 
Erythemdosis Röntgenstrahlen. Verband der Wunde jetzt mit Vaselinläppchen; sie 
bedeckt sich alsbald mit speckigfibrinösem Belag, unter dem die Epithelialisierung vor 
sich geht. Man leitet damit auch die Bildung einer zarten dünnen Narbe ein. Seine 
Fälle sind im allgemeinen nach 8—26 Tagen auszcheilt. Winkelmann (Reiboldsgrün). 

Nobl, G.: Das benigne Miliarlupoid in seinen Beziehungen zum indurativen 
Erythem. Dermatol. Zeitschr. Bd. 26, H.1 u. 2. 1918. 

Ausgehend von der letzten zusammenfassenden Arbeit Boecks (12 Fälle) über 
das benigne Miliarlupoid beleuchtet und’'prüft Verf. das von Boeck scharf umrissene 
Bild auf die von Boeck markant hervorgehobenen pathognomonischen Symptome, 
namentlich aber in seinen Beziehungen zum indurativen Erythem Bazins. In be- 
stimmten Fällen, wenn nämlich die bemerkenswerten charakteristischen Eigenschaften 
deutlich ausgesprochen sind, ist das benigne Miliarlupoid wohl mit Leichtigkeit vom 
indurativen Erythem Bazins abzugrenzen, nicht aber bei vorkommenden Abweichun- 
sen. Dafür, daß überhaupt bei den zur Tuberkulose in Beziehung stehenden Dermatosen 
eine scharfe Abgrenzung nicht immer möglich ist, da häufig bei gleicher Struktur 
die klinischen Bilder stark differieren, bringt er Beweismomente vor und stellt das 
indurative Erythem (39 Fälle) und benigne Miliarlupoid Boecks (5 Fälle) vergleichend 
nebeneinander. Verf. bringt eine Aufstellung von 44 ausführlicheren Kranken- 
geschichten. Darunter 24 Fälle mit Angaben des histologischen Bildes, 21 Fälle mit 
Angaben über Tuberkelbacillennachweis, 32 Fälle mit Resultaten des Tierversuches, 
12 Fälle mit Resultaten des Tuberkulinexperiments (Herdreaktion). Das histologische 
Bild des Boeckschen Sarcoids glich in vielen Punkten dem des Bazinschen Erythems. 
Wenn auch für beide, wahrscheinlich mit Bestimmtheit, Tuberkelbacillen als Erreger 
in Frage kommen, so ist doch — als weiteres gemeinsames Merkmal — der Bacillen- 
nachweis einwandfrei in keinem Falle als gelungen zu betrachten, ebenso Tierex- 
periment und Tuberkulinreaktion Herdreaktion), was aber Verf. nicht als unspezifisch 
aufgefaßt wissen will. Unwesentliche Abweichungen waren nur bei den Rückbildungs- 
formen anzutreffen. Typische Nekrose war bei dem Boeckschen Sarcoid nicht zu 
beobachten, etwas häufiger, aber auch nicht immer bei dem Erythema Bazins. 
Die Aussaaten des ersteren hielten sich meist an das Lymphgefäßsystem, die des 
letzteren meist an das Venensystem; bei letzterem strang- und streifenförmige An- 
ordnung der Infiltrate im Verlauf der großen Gefäße. Verf. tritt nach Darleguns 
und Nebeneinanderstellung der einzelnen Krankheitstypen von Bazin und Boeck, 
die in ihren wesentlichsten Punkten viel Gemeinsames aufweisen, der scharfen 
Trennung der beiden Typen entgegen und besonders der Ansicht Boecks „von dem 
frappanten, mit keinem sonstigen Gewebsvorgang verwechselbaren Bild des benignen 
Mibsrlupoids“. Ruppert (Balle a. S.). 

Husen, J. van; Ein Beitrag zur Kenntnis des Boeckschen Miliarlupoids und seiner 
Beziehung zu Erkrankungen anderer Organe. Dermatol. Zeitschr. Bd. 28, Heft 1. 1919. 

Verf. beschreibt einen in klinischer und histologischer Beziehung typischen Fall 
von Boeckschem Miliarlupoid, und zwar eine Kombination der diffus infiltrierenden 
und der großknotigen Form. Außer der Miterkrankung der Augen (Iritis bzw. Irido- 
eyelitis), der Drüsen, der Lungen und Nasenschleimhaut war bemerkenswert die bisher 
noch nicht veröffentlichte Mitbeteiligung des Nebenhodens. Langhanssche Zellen und 
Kochsche Tuberkelbacillen wurden nicht gefunden. Herdreaktion und Tierversuch 
waren negativ. Therapie: Salvarsan-Natrium, ohne Erfolg. Die vielfach angenommene 
Benignität des Boeckschen Miliarlupoids ist nach Verf. nur als eine relative anzusehen, 
da es an feiner differenzierten Geweben, wie Nasenschleimhaut und Uvea des Auges, 
zu erheblichen, nicht: mehr zu reparierenden Destruktionen führen kann. Trotz des 


negativen Bacillennachweises im Schnittpräparat und Tierversuches, und trotz des 
negativen Tuberkulinexperimentes in den Hautherden — am Auge war dasselbe 
positiv —, glaubt Verf. aus der Miterkrankung der Augen, der Lungen und des linken 
Nebenhodens, auf den Tuberkelbacillus als Erreger schlieBen zu miissen. Ruppert. 

Alexander, A.: Uber die Beziehungen zwischen dem Erythema induratum resp. 
dessen Atypien und den nicht tuberkulösen, entzündlichen Fettgewebstumoren. 
Dermatol. Zeitschr. Bd. 27, Heft 3. 1919. 

Verf. beschreibt einen atypischen Fall von Erythema induratum Bazin. 46 jährige 
Patientin, aus erheblich tuberkulös belasteter Familie, sie selbst litt im 38.—42. Lebens- 
jahr an geschlossener Lungentuberkulose. Lokalisation der E.-Knoten: Streckseiten 
der oberen Extremitäten. Bei Menses deutlicheres Hervortreten der Erscheinungen. 
Drüsenschwellung nicht vorhanden. Klinisch ausgeheilte doppelseitige Spitzen- 
affektion. Tierversuch und Tuberkulinexperiment wurden nicht angestellt. Histo- 
logie exzidierter Gewebsstücke: Hochgradige pathologische Veränderungen in der 
Subecutis, die bei Schwund des normalen Gewebes breite, starke, mächtige Bänder 
sklerotischen Gewebes aufweist, dazwischen Lücken bzw. Hohlräume, in denen epithel- 
ähnliche Zellen liegen, die Fremdkörperriesenzellen ähnlich sehen. Gefäße teilweise se- 
kundär verändert durch Wandverdickung, herrührend von dem chronischen Entzün- 
dungsprozeB des sie umgebenden Gewebes. Keine Kochschen Tuberkelbacillen. 
Histologisches Ergebnis: Chronische, zu Wucheratrophie und Bindegewebsneubildung 
führende Fettgewebsentzündung ohne jeden spezifischen Charakter, speziell ohne jede 
Beziehung zur Tuberkulose. Verf. beschreibt das von vielen Autoren (Zieler, Nobl, 
Mucha, Volk u. a.) erweiterte Bild des ursprünglich von Bazin beschriebenen Typus 
und beleuchtet das Verhältnis dieser ätiologisch zur Tuberkulose gehörenden Fälle 
zu den nichttuberkulösen knotenförmigen Fettgewebsentzündungen. Nach Verf. ist 
der Fall per exciusionem und aus rein klinischen Erwägungen — analog zahlreichen 
ähnlichen Beobachtungen anderer Autoren — mit größter Wahrscheinlichkeit als 
Erythema induratum anzusehen, trotz seines für Tuberkulose absolut uncharak- 
teristischen, histologischen Baues. In dieser Beziehung unterscheidet sich der Fall 
in keiner Weise von den ebenso uncharakteristisch zusammengesetzten Fällen von 
einfacher, nichtspezifischer entzündlicher Knotenbildung im Fettgewebe. Ruppert 

Fantl, G.: Lupus follicularis acutus unter dem Bilde eines Erythema nodosum. 
Dermatol. Wochenschr. Bd. 68, Nr. 15. 1919. 

Verf. beschreibt einen Fall (23jähriges Mädchen) mit Tuberkulose-Familien- 
anamnese, Spitzenaffektion der Lungen und Tuberkulose der Drüsen, der anfangs als 
Erythema nodosum imponierte: hellrote, druckschmerzhafte Knoten an den Extremi- 
täten (Streckseiten), die sich allmählich livide verfärbten. Verlauf: Explosivartiger 
Beginn mit akuter circumsceripter Entzündung der Cutis, nach Ablauf derselben Zu- 
rückbleiben bräunlicher Knötchen, die histologisch aus Granulationsgewebe mit epithe- 
loiden und Riesenzellen bestehen. Lokalisation im Gegensatz zu den bisher veröffent- 
lichten Fällen von Lupus follicularis acutus nicht nur auf das Gesicht beschränkt. 
Nach Verlauf und besonders nach dem histologischen Bild, das näher beschrieben wird, 
war der Fall in die Gruppe des Lupus miliaris zu rechnen, und zwar als Lupus folli- 
cularis acutus. Erythema nodosum und Lupus werden hier vom Verf. als Zeichen 
derselben Aussaat angesehen. Erythem tritt sofort auf, während die Lupusknötchen, 
da sie länger zur Entwicklung brauchen, erst allmählich im Abklingen des Erythems 
erscheinen. Der Fall war dem Verf. Anlaß, in bezug auf die Ätiologie auf einen gewissen 
Zusammenhang von Erythema nodosum und Tuberkulose hinzuweisen mit anderen 
Autoren wie Eims, Hildebrandt, Meara Malcolm, Abt, de Franceschi, 
Dunlop, Sezary, Gautier u. a.) im Gegensatz zu den Angaben mancher Lehr- 
bücher für Hautkrankheiten, die das Erythema nodosum — als Abart des Erythema 
multiforme — zu den in ihrer Ätiologie noch nicht geklärten rheumatoiden Er- 
krankungen zählen. 7 | Ruppert (Halle a. S.). 
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Bauer, Adolf: Uber Krappanwendung bei Lupus. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 
Bd. 42, H. 1, S. 25. 


Bericht über einen durch Krapp-Abwaschung und 25 proz. Krapp-Paste günstig beein- 
fla8ten Fall. Leschke (Berlin). 


Neuwirth, Eugen: Zur Ätiologie des Lupus erythematodes. Gyögysszat 1920, 
Nr. 9. 

Neuwirth hatte Gelegenheit, einen Fall von Lupus erythematodes des Prof. Török 
histologisch zu untersuchen und fand, daß in diesem Falle die Hautveränderungen am 
Gesicht des Kranken, welche mit Tuberkulinimpfung eine positive Lokalreaktion 
zeigten, de facto Lupus-erythematodes-Knoten darstellten, deren ätiologisches Moment 
der Bac. tuberculosis war. Kuthy (Budapest). 


Milian, G.: L’eczema tubereulide. Paris méd. 1920, Nr. 10, 8. 206. 

Das bläschenförmige Ekzem ist in 80%, der Fälle ein Tuberkulid. Es ist möglich, 
daß gewisse Formen vom akuten Ekzem nach Arzneidarreichung den tuberkulösen 
Toxinen ihre Entstehung verdanken. Hier liegen ähnliche Vorgänge, wie bei der Cuti- 
oder Intradermoreaktion vor, wo wir es mit einem Konflikt vom endo- und exogenen 
Tuberkulin zu tun haben. Ichok (Paris). 


Thedering: Lupusfürsorge der Jugend. Strahlentherapie Bd. 10 (Krönig-Gedenk- 
band), H. 1, 8. 397. 1920. 

Dringender Hinweis auf die Notwendigkeit der Sonnenbestrahlung und Ver- 
besserung der hygienischen Verhältnisse gegen die Skrofulose und den Lupus der 
Kinder. Nichts Neues. Geinitz (Tübingen). 


Reyn, Axel, und N. P. Ernst: Die Resultate der Behandlung mit künstlichen 
chemischen Lichtbädern bei Lupus vulgaris und chirurgischer Tuberkulose (mit 
21 Abb.). Strahlentherapie Bd. 10 (Krönig-Gedenkband), H. 1, S. 314. 1920. 

1. Reyn: Lupus vulgaris. Sehr interessante Ausführungen über die Wirkung 
der verschiedenen Strahlenarten, speziell über den Unterschied zwischen denen der 
künstlichen Höhensonne und dem Kohlenbogenlicht. Verf. steht im Gegensatz zu 
der Ansicht Rolliers und der wohl auch in Deutschland am meisten verbreiteten 
Annahme, daß je stärker die Pigmentbildung, um so stärker der therapeutische Effekt 
auf dem Standpunkt, daß wenigstens bei Kohlenbogenlicht die Heilung des Lupus 
am schnellsten geht, bei sofortigen großen Dosen mit recht starken Erythemen, also 
ohne die gewöhnlich erstrebte langsame Pigmentierung. Und zwar sind diese Ery- 
theme prinzipiell anderer Entstehungsart (durch Fluxion und schmerzlos) als die bei 
der künstlichen Höhensonne (Stase, sehr schmerzhaft). Nach genauen klinischen 
Vergleichen kommt Verf. zu dem einwandfreien Resultat, daß das Kohlenbogenganz- 
liehtbad in Kombination mit der ursprünglichen lokalen Finzenlichtbestrahlung (kon- 
vergente Sammlung der Strahlen durch Bergkrystallinsensystem mit Kompression der 
Haut und Kühlvorrichtung) ganz wesentlich bessere Erfolge gibt (bis 90%) als die 
Bestrahlung mit dem Quecksilberquarzlicht. Aber auch mit dieser Form sind Hun- 
derte von Sitzungen über viele Jahre hin nötig. — 2. Ernst: Chirurgische Tuberkulose. 
Ergänzender Bericht zu 1 über die guten Erfolge mit Lichtbestrahlung bei allen For- 
men der chirurgischen Tuberkulose. Auch E. hat mit Kohlenbogenlicht bessere Re- 
sultate als mit künstlicher Höhensonne. Genaue Statistik.  Gesnitz (Tübingen). 


Cappelli: Contribution a l’ étude des tuberculoses cutanées hématogénes diffuses 
4 type éruptif, cliniquement atypiques. Annales de derm. et de syph. 1919, Nr. 7/8, 
S. 257. 

Kasuistische Mitteilung. Besprechung der Differentialdiagnose gegenüber ähnlichen 
syphilitischen Erkrankungen. Die Diagnose wurde gesichert (Cutanreaktion, Tierversuch), 
obgleich Tuberkelbacillen nicht gefunden wurden. Zwei beigegebene Tafeln erläutern den 
makro- und mikroskopischen Befund. Bab (Berlin). 

Chatellier, Sur la tuberculide lichéniforme et nitida. Ann. de dermatol. et 
de syphiligr. 1919, Nr. 9—10, 8. 340. 
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Hudelo, Civatie et Rabut: Granulome annulaire à lésions disséminées. Traite- 
ment par la tuberculine. (Disseminiertes Granuloma annulare. Behandlung mit 
Tuberkulin.) Bull. de la soc. franç. de dermatol. et de syphiligr. Jg. 27, Nr. 1, S. 12 
bis 15. 1920. : 

14jähr. Mädchen. Seit 2 Monaten erkrankt. Am Handgelenk entstand eine „weiße Schwel- 
lung“, die einige Tage lang sehr juckte und fiir Insektenstich gehalten wurde. In der Folge 
Auftreten neuer Efflorescenzen an verschiedenen Stellen. — 2 Monate später: Am Handrücken 
Ring von ca. 2 cm im (), im Zentrum leicht eingesunken und begrenzt von einem höckerigen 
Wall blaßroter runder Wärzchen von Stecknadelkopfgröße. Am übrigen Körper zerstreute 
weitere Affektionen, zum Teil in gleicher Form, zum Teil in Gestalt bläulicher, leicht infiltrierter 
Flecke. — Patientin selbst: Abend, leicht ermüdbar, appetitlos, nervös mit Zeiten von Chorea, 
Lungen frei. Vergrößerte Halsdrüsen. Röntgenologisch: Leichte Bronchialdrüsenvergrößerung. 
WaR. in Blut und Liq. negativ. Histologisch: Die Vorwölbung bedingt durch beträchtliches 
entzündliches Ödem und. Infiltration der obersten Hautschichten. Diese Infiltration zeigt 
2 n: In der Umgebung der Gefäße Mononucleäre und einige Eosinophile. Je weiter aber 
von den Gefäßen entfernt, desto stärker mehren sich fixe epithelähnliche Zellen, deren Proto- 
plasma aufgetrieben ist. — Fünfwöchentliche Behandlung mit intracutanen Injektionen von 
1 Tropfen Tuberkulin 1 : 10 000 bis 2 Tropfen 1 : 2000. Vollständige Heilung. 

Verf. folgert aus dem Verhalten gegenüber Tuberkulin und der histologischen 


Struktur eine enge Verwandtschaft der Gran. annul. mit den Tuberkuliden. Dollinger.* 
Urogenttalsystem : 


Lembcke: Ergebnisse der klinischen Untersuchung und Erfolg der Operation 
bei 37 Fällen von Nierentuberkulose. Zeitschr. f. urol. Chir. Bd. 4, H. 1. 1917. 

Genaue Mitteilung der Krankengeschichten und tabellarische Übersicht. Mit Ausnahme 
eines Falles, in dem ulcerative Veränderungen und hochgradige Verzerrung der Blase eine 
exakte Lokalisation des tuberkulösen Nierenprozesses vereitelten, ermöglichten Untersu- 
chungsmethoden eine absolut eindeutige Diagnose zu stellen; bezüglich des Grades der Er- 
krankung vermögen diese Methoden nur eine mehr oder weniger 7 aE Auskunft 
zu geben. Anamnestisch standen Blasenbeschwerden meist an erster Stelle. Die Nephrektomie 
ist bis auf weiteres die Therapie der Wahl. Die Prognose gestaltet sich um so günstiger, je 
jünger die Tuberkulose ist und je weniger die Blase bereits miterkrankt ist. Bab (Berlin). 

Strassmann: Bemerkenswerter Befund bei einem 18jährigen Selbstmörder. 
Dtsch. med. Wochenschr. H. 20. 1919. 

Bei Sektion unter anderem folgender Nebenbefund: Hochgradige Veränderung der linken 
Niere, die nur noch aus einer Anzahl mit käsigen Massen gefüllter Höhlen bestand, außerdem 
eine Schrumpfung und Entzündung der Harnblase und eine Verkäsung des linken Nebenhodens, 
Schließlich eine Erweiterung des rechten Harnleiters und Nierenbeckens nebst krankhaften 
Veränderungen der rechten Niere. Linke Niere, Blase und linker Nebenhoden waren als tuber- 
kulös erkrankt anzusehen, während dies bei der rechten Niere nicht mit Sicherheit anzunehmen 
war. Tuberkulöse Veränderungen anderer Organe, speziell der Lungen, des. 
Darmes oder der Lymphdrüsen wurden nicht gefunden. H. Winkelmann. 

Praetorius: Heilung einer Genitaltuberkulose durch Friedmann-Vaceine. Dtsch. 
med. Wochenschr. H.51. 1919. 

Verf. verwirft die häufig geübte Kastration, da die Theorie von der ,,ascendieren- 
den‘ Genese der Genitaltuberkulose sich als falsch erwiesen hat. In einem ihm über- 
wiesenen Falle (Tuberkulose des Nebenhodens, der Prostata und einer Samenblase)- 
hat er Friedmann injiziert (0,5 „stark“ intraglutäal und 0,1 „schwach“ intravenös) 
und damit vollständige, bis jetzt (1/, Jahr) dauernde Heilung herbeigeführt. 
Winkelmann (Reiboldsgrün). 

Philipsborn (Nowawes): Ein durch das Friedmannsche Tuberkuloseheilmitter 
geheilter Fall von Nieren- und Blasentuberkulose. Berl. klin. Wochenschr. 30. VI. 1919. 

Die Patientin war im April 1913 wegen Nieren- und Blasentuberkulose einseitig 
nephrektomiert worden. Sie wurde nach 2 Monaten gebessert, aber mit fistelnder 
Operationswunde entlassen. Nach ihrer Angabe waren aber die Beschwerden nicht 
wesentlich gehoben. Von Ende November 1913 ab fast täglich Jodoformölinjektionen 
in die Blase. Mitte Dezember 1913 Simultaninjektion nach Friedmann. Der Verf. 
mußte dann August 1914 ins Feld und sah die Patientin erst Dezember 1918 wieder. 
Die Patientin hatte sich verheiratet, war blühend, gesund. Der cystoskopische Be-- 
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fund war normal, es bestand etwas Schrumpfblase. Der Verf. führt den Erfolg nur 
auf Friedmann zurück. Die Operation habe noch nach 7 Monaten keine Besserung 
gebracht. Das Jodoformöl könne nur unterstützend gewirkt haben. Der Fall ist an 
sich interessant, da Friedmann selbst bei ihm vielleicht die Indikation sehr vor- 
sichtig gewählt hatte. Er kann aber meines Erachtens als beweisend für das Fried- 
mannsche Heilmittel nicht herangezogen werden, weil keine genaueren Angaben 
über das Verhalten des Bacillenbefundes vor und nach der Operation vorhanden sind. 
Deist (Stuttgart). 

Hüssy, P.: Das spätere Schicksal herz-, lungen- und nierenkranker Schwängerer. 
Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1919, Nr. 31. 

Verf. kommt auf Grund eines großen Materials (Frauenspital Basel) zu dem 
Schluß, daß die Komplikation der Schwangerschaft durch schwere Klappenfehler 
des Herzens und besonders auch durch die chronische Nephritis als ernst zu betrachten 
ist. Bei der Tuberkulose sei dagegen eher ein optimistischer Standpunkt gerecht- 
fertigt. Die latenten Tuberkulosen würden anscheinend kaum beeinflußt durch die 
Schwangerschaft und auch bei den manifesten Formen erlebe man nicht selten sogar 
eine Besserung des Zustandes. Immerhin sei zu beachten, daß auch in den späteren 
Jahren nach einer Geburt Todesfälle vorkommen können, die auf eine Verschlimmerung 
durch Schwangerschaft und Geburt zurückzuführen Seien. Es scheine fast so, als ob 
nicht die Graviditaét an sich zur Verschlimmerung führe, sondern der Moment der Ge- 
burt, der unter Umständen zu einer Propagierung der Bacillen führen könne. 
| Lucius Spengler (Davos). 

Tiöche: Über Tuberkulose und Abortiviherapie der Syphilis. Schweiz. med. 
Wochenschr. 1920, Nr. 8, S. 149. 

Die Akquisition einer Syphilis bei schon bestehender Lungentuberkulose ist als 
ein ungünstiges Ereignis zu betrachten. Verf. konnte nie beobachten, daß die Syphilis 
allein das Terrain zur Ausbreitung einer Tuberkulose schafft, sondern daß immer die 
Tuberkulose erst im Verlaufe der Therapie in Erscheinung trat, meistens sogar erst 
nach einer recht intensiven (kombinierten: Neosalvarsan plus Hg; Ref.) Behandlung. 
Ref. sah solche Schädigungen bei Salvarsanbehandlung ohne Hg bei einem großen 
Material auffallend selten. Verf. legt sich denn auch die Frage vor, ob nicht doch die 
Hauptgefahr in der unvorsichtigen Therapie zu suchen sei und diese das Terrain zur 
Ausbreitung der Tuberkulose schaffe. Es trifft dies nach Ansicht des Ref. unbedingt 
zu für die kombinierte Behandlung. Lucius Spengler (Davos). 

Schneider, Erich: Adnextuberkulose und ihre Behandlung, dargestellt am Mate- 
rial der Erlanger Universitäts-Frauenklinik in den letzten 10 Jahren. Inaug.-Diss. 
Erlangen 1919. 

Die Heilungserfolge bei der operativen Behandlung der Adnextuberkulose sind 
keineswegs günstig. Glänzende Erfolge hat die Röntgentiefentherapie gehabt. Es 
sind zwar nur 3 Fälle behandelt worden, alle 3 sind aber auch geheilt worden. Ebenso 
ein Fall, der mit Tuberkulin behandelt wurde. Die Zahl der Fälle ist zu gering, um 
weittragende Schlüsse daraus zu ziehen. Sie sollen nur als Ergänzung anderer veröffent- 
lichter Fälle dienen. Müller (Eberswalde). 

Begtrup-Hansen: Lungentuberkulose und Schwangerschaft. Beitr. z. Klin. d. 
Tuberkul. Bd. 42, Heft 1, 8. 57. 

Im ersten Drittel der Schwangerschaft und des Wochenbettes wird, ebenso wie 
in der prämenstruellen Periode, das Lungenleiden ungünstig, im letzten Teil der 
Schwangerschaft und nach der Menstruation günstig beeinflußt. Der ungünstige 
Einfluß zeigt sich in Eiweißverlust, der günstige in Eiweißersparung. Leschke. 

Lindhagen, Emil: Zur Frage über den Zusammenhang zwischen Graviditat 
und Lungentuberkulose. Hygiea. Bd. 81, Nr. 22, S. 897. 1919. 

Lindhagen zeigt in dem Aufsatz, wie das Ergebnis der Untersuchungen Forss- 
ners über dasselbe Thema (s. Centralblatt 1918, 8S. 103) einer Kritik nicht stand- 
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hält. Das Material Forssners sei zu klein und für eine derartige Untersuchung un- 
geeignet, und seine Bearbeitung des Materials beherbergt groBe Fehlerquellen. Die 
statistische Methode, wie Forssner sie angewandt hat, ist unzulässig, das Problem 
über den Einfluß der Gravidität auf die Lungentuberkulose zu lösen. L. bevorzugt 
ein eingehendes Studium einzelner Fälle von mit Gravidität komplizierter Lungen- 
tuberkulose. Er teilt selbst 3 einschlägige Fälle mit, wo Gravidität, Partus und 
Puerperium zum schnellen, hochfieberhafter Progredienz des bestehenden Lungen- 
prozesses kamen. Wallgren (Upsala). 

Simon, Julius: Zur Frage des künstlichen Abortus. Gyögyäszat 1919, Nr. 28. 

Verf. wünscht eine eingehendere Berücksichtigung der sozialen Verhältnisse der Mutter 
bei der Indikationsstellung des Abortus provocatus. Kuthy (Budapest). 

Nobecourt, P. et J. Paraf: L’influence de la grossesse sur l’évolution de la 
tuberculose pulmonaire et pleurale: l’anergie tuberculinique au cours de la 
grossesse; allaitement et tuberculose. Presse med. 1920, Nr. 14, S. 133. 

Die schädliche Wirkung der Schwangerschaft, gering in den ersten Monaten, 
manifestiert sich besonders in den Wochen vor und nach der Geburt. In gewissen 
Fällen stellt sich eine Anergie ein, wie es bei verschiedenen Infektionskrankheiten, 
beispielsweise Masern und Grippe, der Fall ist. Der Zustand der Anergie gibt eine 
Erklärung für die zu beobachtende Verschlechterung des Zustandes. Es ist zu prüfen, 
ob das Verhalten der Cutireaktion für die Entscheidung der Frage über das Stillen 
zu verwenden ist. Ichok (Paris). 

Heimann, F.: Die künstliche Unterbrechung der Schwangerschaft bei Tuber- 
kulose. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 82, H. 1. 1919. 

Bericht über 105 einschlägige Fälle der Küstnerschen Klinik aus den Jahren 
1894—1916. In 80 Fällen wurde der Eingriff der Schwangerschaftsunterbrechung für 
indiziert gehalten. Zu verlangen ist strenge Indikationsstellung in enger Zusammen- 
arbeit mit den zuständigen Fachärzten wie auch hinsichtlich der Wahl des anzuwen- 
denden Verfahrens. Die sozialen Verhältnisse dürfen nicht unberücksichtigt bleiben. 
Die Nachprüfung der erzielten Resultate konnte von Heimann leider nur unvoll- 
kommen durchgeführt werden. Dorpalen (Charlottenburg). 

Bossi, Maria: Tuberkulose und Schwangerschaft. Sitzung der Universität Genua, 
Juni 1918. 

Verf. setzte mit gewichtigen Gründen die Zweckmäßigkeit auseinander, bei ge- 
gebenen Bedingungen die Schwangerschaft der Tuberkulösen zu unterbrechen. Die 
Versammlung stimmte dem bei. Eine von Cambiaso veröffentlichte Abhandlung 
legt auf Grund statistischer Belege Zeugnis ab zugunsten der Anschauung des Verf. 
Cambiaso hat das statistische Material der medizinischen und geburtshilflichen 
Poliklinik der Universität Genus benutzt, das in einem Zeitraum von 10 Jahren ge- 
sammelt worden war. Nach dieser Statistik zeigte es sich, daß von 105 Frauen, bei 
denen man die Schwangerschaft bis zum Ende hatte bestehen lassen, nach 10 Jahren 
nur noch 9 = 8,57%, am Leben waren, während von 85 Frauen, bei denen die Schwan- 
gerschaft unterbrochen worden war, zur Zeit noch 29 = 33% leben. Von den 105 Neu- 
geborenen blieben nur 8 Kinder am Leben. Carpi (Lugano). 

Petersen, Vald: Gravidität und Lungentuberkulose. Bibliotek for Lezer 1919. 

55 Fälle von Lungentuberkulose mit einer oder mehreren Graviditäten kompliziert hat 
der Verf. in den Fürsorgestellen Kopenhagens observiert. Nur 6 von diesen 55, ca. 12%, zeigten 
eine Verschlechterung der Lungentuberkulose im Anschluß an eine Gravidität, und es ließ sich 
nicht mit Sicherheit feststellen, ob die Gravidität die Ursache der Verschlechterung war. Der 
Verf. empfiehlt dringend die konservative Behandlung evtl. Observation im Sanatorium oder 
Hospital, wenn der Fall zur Aktivität neigt. Die von den phthisischen Müttern geborenen Kinder 
scheinen nicht schwächlicher als andere Kinder derselben Gesellschaftsschicht zu sein. 

Begtrup- Hansen. 

Sabourin, Ch.: Les equivalents menstruels chez les tuberculeuses. Paris méd. 
1920, Nr. 1, S. 11. 

Das Blut der tuberkulösen Frauen, welches das innere Sekret des Ovariums in 
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der Menstruationsperiode enthält und welches hämorrhagisch wirkt, wird mit Leich- 
tigkeit die schwachen Stellen des Organismus angreifen. Als Äquivalent der Menstru- 
ation oder zu gleicher Zeit mit ihr kommt je nachdem eine ganze Reihe von krank- 
haften Erscheinungen zur Beobachtung: Menstruationsfieber, Lungenhyperämie, 
Hämoptysis, Hämorrhoidalausfluß, Durchfälle, Leukorrhöe, Bronchorrhöe, Rhi- 
norrhöe, Schweiße, galliges Erbrechen und schließlich Blutung der Leber. Ichok. 


Peters: Über die Tuberkulose der männlichen Geschlechtsorgane. Bruns’ Bei- 
träge zur klinischen Chir. Bd. 118, H. 2, S. 421. 1919. 


Statistik aus der Bonner chirurgischen Klinik über die Erfolge bei der chirurgischen 
Therapie der Hodentuberkulose bestätigt im ganzen die Zahlenangaben der bisher 
bekannten Statistiken. Prinzipiell nichts Neues. Geinitz (Tübingen). 


Müller, M.: Die Genitaltuberkulose des Weibes im Rahmen der modernen 
Tuberkuloseforschung, zugleich ein Beitrag zur Frage der Ovarialtuberkulose 
und der primären Bauchhöhlenschwangerschaft. Arch. f. Gynakol. Bd. 112. 1920. 


Die neuere Tuberkuloseforschung ist für die Gynäkologie noch nicht genügend 
fruchtbar gemacht. Legt man den bisherigen Ergebnissen schärfere Kriterien zugrunde, 
als es seither der Fall war, so treten neue Gesichtspunkte von erheblicher Bedeutung 
zutage. So ist es zwar richtig, daß sich rein histologiech-anatomisch primäre und 
sekundäre Infektionen nicht voneinander unterscheiden lassen. Aber durch die gesetz- 
mäßige Eıkrankung der regionären Lymphdrüsen läßt sich durchaus gesetzmäßig die 
Stelle der Primärinfektion feststellen, selbst wenn eine lokale Erkrankung am Ort 
der Infektion vermißt wird, wie es bei der Tubeıkulose zunächst der Fall ist. Mithin 
darf eine primäre Infektion der Genitalien in ihren verschiedenen Abschnitten nur aus 
der spezifischen Eıkrankung der regionären Lymphdrüsen diagnostiziert werden. 
Dieses Krankheitsbild der Systemerkrankung ist bisher noch nicht beschrieben worden. 
Es bedürfen daher alle Mitteilungen vermeintlicher Primärinfektion einer Revision in 
dieeem Sinne. Man darf sogar sagen, daß der Nachweis einer Lokalerkrankung im 
Genitale gleichbedeutend mit der Feststellung einer Sekundärerkrankung ist. Denn 
im Anschluß an die Erkrankung der regionären Lymphdrüsen erkrankt das Organ, 
welches die Eintrittepforte darstellt, nur ausnahmsweise, d.h. nur bei einer erheb- 
lichen lokalen Dirposition. Damit fällt auch der Streit über ascendierenden und 
descendierenden Typus in sich zusammen. Es besteht der Satz zu Recht, daß eine 
primäre Genitaltuberkulose zu den größten Seltenheiten gehört und bis heute jeden- 
falls nicht erwiesen ist; daß sie vielmehr, wo sie vorzuliegen scheint, sekundär vom 
Etappenort einer an anderer Stelle erfolgten Infektion aus auf dem Blut- oder sel- 
tener dem Lymphwege entstanden ist. Als ein bedeutungsvoller Faktor muß für die 
Beschreibung der Genitaltuberkulose auch die Tatsache der Tuberkuloseimmunität in 
Rechnung gestellt werden. War eine solche in den Kinderjahren nicht erworben, so 
wird eine primäre Genitaltuberkulose eintreten können, und dann meist unter dem 
Bild einer foudrcyanten Pelveoperitonitis verlaufen, welche, im Vordergrund des 
Symptomenkomplexes stehend, ..die richtige Diagnose ungemein erschwert. Diese sind 
die einzigen Fälle, welche als primäre Infektionen angesprochen werden dürfen. Es 
folgt in einem speziellen Teil die Beschreibung zweier Genitaltuberkulosen, deren Be- 
sonderheiten der Titel ausdrückt. Dorpalen (Charlottenburg). 


Zacharias: Zur Frage der abdominalen Totalexstirpation des graviden Uterus 
mit Adnexen bei Lungentuberkulose. Arch. f. Gynäkol. Bd. 112. 1920. 

Die abdominale Totalexstirpation wird für bestimmte Fälle, deren Indikations- 
bereich aber nur sehr allgemein angedeutet wird, als ein besonders leistungsfähiger 
und dabei schonender Eingriff empfohlen. Durch die ödematöse Auflockerung des 
Bindegewebes in der Schwangerschaft ist ein schneller Operationsverlauf und fast 
vollkommene Blutersparnis gewährleistet. Wichtig ist die Wahl eines unschädlichen 
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Narkoseverfahrens. Als ein solches ist in der Dresdener Frauenklinik die Sakral- 
anästhesie erprobt worden. Anschließend Beschreibung von 11 einschlägigen Fällen. 
Dorpalen (Charlottenburg.). 

Aievoli, E.: Der Infektionsweg der Hoden-Nebenhodentuberkulose. Riforma 
med. 1918. 6. Juli. 

Die Ansichten über diesen, vom therapeutischen wie prophylaktischen Stand- 
punkt aus wichtigen Gegenstand sind sehr verschieden. Die Franzosen behaupten, 
daß die Infektion vom Processus vaginalis zum Hoden fortschreite.e Koenig da- 
gegen nimmt als Ausgangspunkt die Prostata an, wenn er auch die Möglichkeit der 
Herkunft von der Niere und Blase nicht verkennt, eine Theorie, die von Coyla auf 
Grund zahlreicher Sektionen gestützt wird. Nach ihm gelangen die Bacillen von der 
Niere in die Prostata, befallen die Samenbläschen und gelangen längs des Vas deferens 
zum Nebenhoden. Viel wichtiger ist vom prophylaktischen, prognostischen und 
therapeutischen Standpunkt aus die Verbreitung auf dem Blut- und Lymphwege. 
Zur Stütze dieser Ansicht hat in erster Linie der Verf. Beiträge geliefert, der auf Grund 
experimenteller Versuche sich zu der Behauptung berechtigt glaubt, daß der Tu- 
berkulosekeim nicht dem gleichen und genau bestimmbaren Weg folgt, daß er aber, 
besonders bei einer besonderen Beschaffenheit des Gefäße, des Organs und nach der 
Art, wie er sich zuletzt ausbreitet, am ehesten den Blutweg vorzieht. Zahlreiche Ar- 
beiten wurden, besonders im Ausland, zur Lösung dieser Fragestellung unternommen, 
obgleich es auch bei uns nicht an Untersuchungen gefehlt hat, z. B. die von Sangiorgi, 
nach dem die Tuberkulose des männlichen Geschlechtsapparates sich auf dem Samen- 
wege verbreitet. Im ganzen läßt sich das Problem absolut weder in dem einen, noch 
in dem anderen Sinne lösen, wohl aber mag die Herkunft aus dem Blut-Lymphwege 
in erster Linie in Betracht kommen. Dieser Gesichtspunkt hat neuerdings wieder 
Bestätigung gefunden durch die Untersuchungen von Cabot und Barney, nach 
denen die Krankheit ihren ursprünglichen Sitz im Nebenhoden hat und nur zufällig 
im Hoden und der Prostata; bei der Untersuchung des Vas deferens kenn man nicht 
ableugnen, daß die Verbreitung vor allem auf dem Blutweg und mehr noch auf dem , 
Lymphweg erfolgt ist. Auch wird von verschiedenen Autoren die Mannigfaltigkeit 
des Verbreitungsweges zugegeben. Praktisch wichtig sind die Überlegungen über 
die Verbreitung der Tuberkulose auf dem Harnwege, weil damit auch die Frage der 
Prophylaxe verbunden ist. Das Problem wurde in seinen Beziehungen zur Gonorrhöe 
untersucht, sei es daß diese einen günstigen Boden für die Ansiedlung des Tuberkel- 
bacillus schafft, sei es weil unter dem Schein einer gewöhnlichen Gonorrhöe eine wirk- 
liche tuberkulöse Urethritis sich verbergen und unter den drei Haupttypen: Urethritis, 
Stenose und Periurethritis verlaufen kann. Die Behandlung der Genitaltuberkulose 
schwankt zwischen zwei Extremen, der unbedingten Enthaltsamkeit und der Radikal- 
operation. Größere Schwierigkeiten bieten die Prophylaxe und die sozialen Verhält- 
nisse, wenn es sich um die Bekämpfung der Tuberkulose handelt, denn es ist klar, 
daß der Geschlechtsverkehr als die Quelle der gegenseitigen Ansteckung einer der 
Faktoren ist, die am wenigsten zu beeinflussen sind. Carpi (Lugano). 


Antonio, Sofia: Ein Fall von Tuberkulose der Epididymis. Il Policlinico 1917, 
H. 2. 

Verf. hebt die großen Vorteile der Behandlung der Tuberkulose mit Jod, vor allem nach 
der Methode von Durante, hervor und berichtet selbst über einen Fall von Tuberkulose des 
Nebenhodens. Verf. glaubt, daß seine Beobachtungen den Wert eines Experimentes haben. 
Er hat den Fall von Anfang bis zu Ende beobachtet und eine vollständige Heilung festgestellt, 
weshalb er die Behandlungsart allgemein empfiehlt. Aus abgemagerten mache sie blühende 
und arbeitsfreudige Menschen. Verf. machte 18 Einspritzungen in den Nebenhoden und 300 
unter die Haut. Als er nach 2!/, Jahren den Patienten wiedersah, erfreute er sich des besten 
Wohlseins. Um die größte Wirksamkeit zu erreichen, muß die Jodbehandlung energisch sein, 
aber es muß stufenweise vorgegangen werden: Einmal um die beabsichtigte Wirkung zu erzielen, 
und dann um eine Vergiftung zu vermeiden, die übrigens von geringer Wichtigkeit ist. Sollten 
sich derartige Erscheinungen geltend machen, so ist zeitweise die Behandlung auszusetzen 
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und später vorsichtig wiederaufzunehmen. Dann wird es gelingen, ohne blutige Operationen 
den Organismus von einem schrecklichen Übel zu befreien, Carpi (Lugano). 

Benso, J. C.: Ovarialtuberkulose. Rassegna ostetr. e ginecolog. Nr. 7 u. 8. 1918. 

‚ Die Lokalisation der Tuberkulose im Ovarium ist außerordentlich selten. Sie 

tritt dann besonders in käsiger Form auf. Der Saft des Corpus luteum wirkt auf den 

Tuberkelbacillus in stärkerem Maße hemmend als der Ovarialsaft Carpi (Lugano). 


Pflaumer: Prophylaktische Vasektomie bei Genitaltuberkulose. (Aus der urolo- 
gischen Poliklinik der chirurgischen Klinik Erlangen. [Direkt. Prof. Dr. Graser].) Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 66, S. 1415—1416. 1919. -` 

Die Entstehungs- und Verbreitungsweise der männlichen Genitaltuberkulose ist 
trotz eifrigen klinischen und experimentellen Studiums noch ungeklärt. Die Infektion 
des im Genitalsystem primär befallenen Organs erfolgt ziemlich sicher auf dem Blut- 
wege. Ob aber Nebenhoden, Samenblase oder Prostata der Sitz der primären Infektion 
ist, ist völlig ungewiß. Ebenso ungewiß ist die Verbreitungsweise nach den übrigen 
Organen der gleichen oder anderen Seite hin. In jedem Fall von Nebenhodentuber- 
kulose scheint es aber angebracht, möglichst frühzeitig einen möglichen Ausbreitungs- 
weg, den canaliculären, durch Resektion des Samenleiters der erkrankten oder viel- 
leicht auch der gesunden Seite auszuschalten. Bredow (Ronsdorf). 


Larin: La tuberculose de l’uretöre. Gaz. des höp. 1919, Nr. 7. 


Stutzin, J. J.: Zur Kenntnis einiger ungewöhnlicher Erscheinungen im Verlauf 
der Urogenitaltuberkulose. Zeitschr. f. urol. Chir. Bd. 14, H. 1. 1920. 

Mitteilung einiger Krankengeschichten und Deutung der in ihnen enthaltenen seltenen 
Symptome. Erster Fall: Hohes Fieber bei sehr geringer Ausgeprägtheit der übrigen Symptome 
und bei einem anatomisch sehr geringen Befund, der als Initialstadium gedeutet wird. Bei dem 
zweiten Fall von Urogenitaltuberkulose entstand nach der Nephrektomie in der Lumbalwunde 
eine Urinfistel. In Fall 3, der zur Autopsie kam, findet die seltene Kombination der tuber- 
kulösen Nephritis der einen und einer tuberkulösen Pyonephrose der anderen Seite Erwähnung. 
In einem weiteren Falle bestand ein Zusammenhang zwischen Trauma und Tuberkulose. Die 
tuberkulöse Manifestation trat besonders früh (5—6 Tage) nach dem traumatischen Insult auf; 
das Trauma war jedoch nur der Mobilisator der bestehenden Erkrankung. Bab (Berlin). 

Steffen: Über tuberkulöse Strikturen der Harnröhre. Zeitschr. f. urol. Chir. 
Bd. 4, 2/3 H., 1918. 

Mitteilung zweier Fälle von Urogenitaltuberkulose, bei denen sowohl klinisch als auch 
bei der Autopsie eine Tuberkulose der vorderen Harnröhre nachweisbar war. Es handelte sich, 
wie die mikroskopische Untersuchung zeigte, dabei um wirkliche narbige Strikturen. Neben 
floriden tuberkulösen Prozessen fanden sich starke, knotige und ringförmige Sklerosen im 
Corpus cavernosum urethrae, und zwar besonders an Stellen, wo die tuberkulösen Prozesse 
schon abgeklungen zu sein schienen. Bab (Berlin). 

Creasy, Rolf: Genito-urinary tuberculosis treated with massive doses of tuber- 
eulin. (Behandlung der Urogenitaltuberkulose mit großen Tuberkulindosen.) Lancet 
Bd. 198, Nr. 10, 8. 542—543. 1920. 

Wird bei Urogenitaltuberkulose eine radikale Operation verworfen, so muß die 
Behandlung sich gewöhnlich auf sedative Schmerzbekämpfung beschränken. Verf. 
behandelte solche Fälle mit Tuberkulineinspritzungen und sah sehr schöne Erfolge. 
Die Schmerzen ließen nach, desgleichen das häufige Urinieren bei Tag und Nacht; 
der Besserung folgte zuweilen Heilung, und wo diese nicht eintrat, war stets eine Hebung 
des allgemeinen Gesundheitszustandes zu verzeichnen. Aus seiner Erfahrung schließt 
Verf., daß bei frühzeitig einsetzender und lange fortgesetzter Behandlung die besten 
Resultate zu erzielen sind. Schon bei positivem Ausfall der Tuberkulinreaktion sollte 
mit den Einspritzungen begonnen werden, ohne erst den Bacillennachweis im Urin 
abzuwarten. Die Prognose solcher Initialfälle ist am besten, es reagieren aber auch 
ältere, stationär gewordene Fälle gut auf die Tuberkulinbehandlung. Die Dauer der- 
selben erstreckt sich auf 1/,—1 Jahr, die Dosen werden in steigendem Maße eingespritzt, 
und zwar wöchentlich 2mal subcutan in den Oberarm. Unter ständiger Kontrolle 
der Gewichts- und Temperaturkurve kann auch Fernbehandlung stattfinden, wobei 
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eine Pflegeperson die Injektionen macht. Bei alten Fallen empfiehlt sich ein 2- bis 
3malige Wiederholung der Kur innerhalb mehrerer Jahre. Von Heilung sollte man 
erst dann sprechen, wenn der Kranke keine Erscheinungen mehr hat und die Tuberkulin- 
reaktion negativ ist. Aus einer Anzahl mitgeteilter Krankengeschichten ergibt sich, 
daß die Tuberkulindosis im Laufe der Monate von 0,0005 ccm bei einigen Fällen bis 
auf 1,5 ccm gesteigert wurde, da8 Cystitis, hamorrhagische Ulcera, Hämaturien und 
Schmerzen schwanden, daB der teilweise halbstiindige Urindrang sich bis zum normalen 
Bedürfnis besserte, ferner daß eine beträchtliche Gewichtszunahme und manchmal 
= völlige Arbeitsfähigkeit erfolgte. Nicht geeignet für diese Behandlung sind Fälle 
mit dauerndem Fieber infolge Mischinfektion, solche mit Albuminurie und Epileptiker. 
Schwangerschaft hingegen ist keine Kontraindikation. Baetzner (Berlin). 


Muskel, Knochen, Gelenke, Sehnenscheiden : 


Willisch, Joh.: Zwei Fille von tuberkulösem Rheumatismus (Poncetsehe 
Krankheit). Diss. Bonn 1918. 

- Ausführliche Krankengeschichten von zwei als tuberkulöse Gelenkrheumatismen 
gedeuteten Fällen aus der Bonner medizinischen Klinik. Rotbogenlichtbehandlung 
wirkte günstig. M, Schumacher (Köln). 

Sgalitzer, Max: Zur Röntgendiagnostik der Wirbeltuberkulose, besonders vor 
der Ausbildung eines nachweisbaren Gibbus. Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 
31, 526. 1919. 

Die Überlegenheit der seitlichen Brustwirbelaufnahmen zur Darstellung kleinster 
Herde an einer Reihe von Beispielen erläutert (vgl. auch das vorstehende Referat). 

@. Rosenow (Königsberg i. Pr.). 

Sgalitzer, Max: Zur Diagnostik paravertebraler AbsceBbildung durch die 
Réntgenuntersuchung. Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. Bd. 31, 8. 508. 1919. 

Besonders empfehlenswert ist die seitliche Wirbelsäulenaufnahme, die auch 
kleinste Herde in den Wirbelkörpern erkennen läßt. Die Caries der Brustwirbelsäule 
ist in zwei Dritteln der Fälle von einer röntgenologisch nachweisbaren Eiteransammlung 
begleitet, die im Röntgenbild meist als die Brustwirbelsäule spindelförmig umschließen- 
der Schatten kenntlich ist. Osteomyelitische Abscesse können die gleiche Gestalt haben, 
Die von den untersten Brustwirbeln ausgehenden Abscesse senken sich gewöhnlich 
zunächst bis zum Zwerchfell und wachsen dann oft bis zu den obersten Brustwirbeln 
empor. Erst wenn das Gewicht des Abscesses den bindegewebigen Widerstand am 
Hiatus aorticus des Zwerchfelles durchbricht, hört das Wachstum nach oben hin auf, 
Die paravertebrale Absceßbildung kann gelegentlich das einzige sicher nachweisbare 
Symptom sehr geringfügiger Knochenveränderungen sein. Die Häufigkeit der AbsceB- 
bildung bei Caries der Brustwirbelsäule fordert dazu auf, bei destruktiven Knochen- 
prozessen an diesen Wirbeln ohne Eiterung, an Wirbellues oder Tumormetastasen zu 
denken. Der tuberkulöse Absceß ist zu punktieren, wenn die Gefahr einer Kom- 
pressionsmyelitis oder der Durchbruch in Nachbarorgane droht. Die Entleerung wird 
am besten in der Höhe der größten Breitenausdehnung des Abscesses von einem links 
von der Wirbelsäule gelegenen Punkt aus zunächst mit feiner Kanüle vorgenommen, 
Trifft man auf Eiter, so werden nach Novocaininfiltration die Haut und Weichteile 
parallel zu den Rippen scharf durchtrennt und dann erst der Trokar eingestoßen, 
Dann wird 10%, Jodoformglycerin, das sehr günstig wirkt, eingespritzt. @. Rosenow. 

Dollinger, Béla: Uber die Behandlung tuberkuléser Knochenerkrankungen mit 
Jodtinktur. Orvosi Hetilap, 1919, 11. 

Auf der orthopädischen Ambulanz der I. Chirurgischen Klinik zu Budapest (Prof. 
Julius Dollinger) erzielte Verf. mit der Jodtinkturbehandlung tuberkulöser Knochen- 
prozesse vorteilhafte Resultate. Die tuberkulösen Knochenhöhlen werden jeden zweiten 
Tag mit in konzentrierte Jodtinktur getauchten Gazestreifen ausgestopft und ein 
Deckverband appliziert. Lebhafte Granulation nebst Abnahme der Sekretmenge 
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leiten die meist rasche Besserung, ja (besonders in leichteren Fällen) Genesung ein, 
Eine Schonung der Haut ist dabei unerläßlich (kein Überfließenlassen der Tinktur 
aus der Wunde auf die umliegende Haut, bei superfiziellen Prozessen Zinksalbe auf 
die Umgebung, nach 4—5 Tamponaden 24-48 Stunden Pause). Das Verfahren ist 
mit der Quarzlampenbehandlung gut kombinierbar (vor jeder Tamponade die Licht- 
therapie). Kuthy (Budapest). 

Fromme: Über die Albeesche Operation bei der tuberkulösen Spondylitis. Bruns’ 
Beiträge zur klinischen Chir. Bd. 118, H. 1. 1919. 

Ausführliche Mitteilung von 26 in der Göttinger Klinik von 1916—1918 mit 
Knochenspaneinpflanzung operierten Fallen von Spondylitis tbc. Krankengeschichten 
und zahlreiche photographische Abbildungen. Verf. tritt warm fiir das Verfahren ein, 
Die 3 wichtigsten SchluBsatze lauten: 1. Die Albeesche Operation stellt einen kleinen, 
nicht mit nennenswerter Gefahr verbundenen Eingriff dar. 2. Sie ist indiziert bei allen 
Fällen von Spondylitis, sofern aseptische Verhältnisse an der Transplantationsstelle 
vorhanden sind und keine ausgedehnte sonstige Tuberkulose besteht. Am günstigsten 
sind die Aussichten bei frischer Erkrankung, bei der sich noch kein Gibbus aus- 
gebildet hat. 3. Stets ist schon nach wenigen Wochen ein gutes Frühresultat (Ab- 
nahme oder Verschwinden der Schmerzen, wiedergekehite Stützfähigkeit der Wirbel- 
säule) erreicht. Jedoch empfiehlt sich, nach Abschluß der mindestens 6wöchigen 
Bettruhe für ca. !/, Jahr ein Stützkorsett tragen zu lassen. Geinitz. 

Moll: Erfolge der Röntgentiefentherapie bei chirurgischer Tuberkulose. Bruns’ 
Beiträge zur klinischen Chir. Bd. 118, H. 2, S. 445. 1919. 

Kleinere Zusammenstellung, die erneut dartut, wie günstig die Röntgenstrahlen 
auf die chirurgische Tuberkulose, besonders auf die tuberkulösen Lymphome wirkt, 
Etwas Neues bringt die Arbeit nicht. `’ Geinitz (Tübingen). 

Brunzel: Gibbusbildung nach allgemeinem und lokalem Tetanus. Dtsch. Zeitschr. 
f. Chir. Bd. 150, H. 3 u. 4, 8. 258. 1919. 

Brunzels Beobachtungen sowie ein bei ihm zitierter Fall von Eberhardt 
bieten insofern auch für den Tuberkuloseforscher Interesse, als sie beweisen, daß ein 
Gibbus auch durch eine allgemein wohl nicht sehr bekannte Ursache, nämlich durch 
einen Tetanus hervorgerufen werden kann. B. glaubt zu seiner Entstehung nicht eine 
traumatische Entzündung am Wirbelkörper annehmen zu sollen, sondern hält als 
Erklärung die enorm starke Kontraktion der langen, tiefen Rückenmuskulatur, be- 
sonders bei dem sog. lokalen Tetanus für ausreichend. Geinitz (Tübingen). 

Peltesohn, 8.: Zur orthopädischen Versorgung der Schlottergelenke nach ausge- 
dehnter Resektion. Nach einem Vortrag in der Berl. Orthopäd. Gesellschaft am 24. III. 
1919. Berl. klin. Wochenschr. 1919. 

Bei den Polen und Ukrainern, wo der Verf. im Kriege bei einer Kriegslazarett- 
abteilung tätig war, sind die schwersten Drüsen-, Knochen- und Gelenktuberkulosen 
außerordentlich häufig. Es wird 1 Fall eigener Beobachtung beschrieben, in dem ein 
16jähriges Mädchen mit abscedieıter tuberkulöser Entzündung des linken Ellenbogen- 
gelenks so radikal resezieıt werden mußte, daß die Knochenenden nach der Resektion 
10—11 cm voneinander entfernt waren. Der Erfolg war ein Schlottergelenk. Hand- 
gelenks- und Fingerbewegungen waren bei fixiertem Unterarm aktiv und passiv regel- 
recht. Zur Beseitigung von Schlottergelenken dienen bisher chirurgische (Arthrodese, 
Tenodese, Lasciodese) und orthopädische (feste Hülse, Kapsel oder Schienenhülsen- 
apparat) Maßnahmen, Der Verf. hat einen neuen Weg beschritten. Es bezweckte 
die Wiederherstellung der aktiven Beweglichkeit des Schlottergelenkes und beruht auf 
der Ausnutzung der erhalten gebliebenen Muskelkräfte. Bei der Patientin wurden 
Biceps und Triceps soweit gekräftigt, daß mit ihnen 4 kg gut 2 cm aufwärts gezogen 
wurden. Diese Muskelkontraktionen wurden zur Herbeiführung von Beugungen des 
Unterarmes mit Hilfe eines neu erdachten, mit Scharnieren versehenen Schienen- 
hülsenapparates benutzt. Es konnten damit tatsächlich die alltäglichen Bewegungen 
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ausgeführt werden. Es scheint damit möglich zu sein, beim nicht paralytischen 
Schlottergelenk ohne weitere operative Maßnahme die noch erhaltenen Muskelkräfte 
nach durchgeführter Ertüchtigung zur aktiven Bewegung des in Verlust geratenen 
Gelenks unter Benutzung besonderer Apparate auszunutzen. Deist (Stuttgart). 


Silvestri: Bemerkungen zu den „Neuen Richtungen in der Behandlung einiger 
tuberkulðser Affektionen‘‘. Il Policlinico 1919, H. 43. 

Verf. bespricht die Resultate, die Durante bei kalten Abscessen mit einer hypertonischen 
Chlornatriumlösung und einer 2,5 proz. Chlormagnesiumlösung unter Zusatz einiger Tropfen 
Formalin erhalten hat. Er erwähnt die Verkalkungsvorgänge bei der chirurgischen Tuberkulose, 
die er für die Heilung als unerläßlich ansieht. In einer 1914 in der Gazzetta degli i 
erschienenen Arbeit hat Verf. diesen Gegenstand behandelt, es heißt dort: Bei der offenen 
Tuberkulose empfiehlt sich die lokale Anwendung der Kalksalze; Absceßhöhlen, cariöse 
Knochenhöhlen müssen reichlich mit der Salzlösung getränkt werden. In Fisteln die Lösung 
einzuspritzen, ist des Versuches wert. Nach dem Verf. bestätigen die neueren Beobachtungen 
nicht nur die früheren, sondern haben auch gezeigt, daß man in geschlossene Ansammlungen 
eine reichliche Menge Kalklésung (10—15%) einfiihren kann in der Weise, daB die eingeführte 
Menge der angesaugten Menge Eiter gleichkommt, sie haben ferner gezeigt, daB die Salzlösung, 
um wirksam zu sein, die Käsemassen und das nekrotische Gewebe vollständig verflüssigen muß, 
daß die Salzlösung ihre auflösende Eigenschaft nur in dem abgestorbenen Gewebe entfaltet, 
wobei sie zugleich die Neubildung von Gewebe anregt; mit andern Worten: die Salze wirken 
in derselben Weise wie die üblichen umstimmenden Mischungen, indem sie an Ort und Stelle 

oteolytische Fermente bilden oder die vorhandenen Fermente in Tätigkeit versetzen. Das 
hleunigt ihre heilende Wirkung, ohne daß irgendwelche Unzuträglichkeit entsteht. Carpi. 

Vedova, Dalla: Über die osteoplastische Osteosynthese nach Albee bei der Be- 
handlung der tuberkulösen Spondylitis. Sitzung der kgl. med. Akademie in Rom 
vom 22. VI. 1919. 

Die Methode hat den Zweck, das von der Rachitis betroffene Segment in Re- 
klinationsstellung zu immobilisieren, ohne daß andauernde Rückenlage oder ein Gips- 
korsett notwendig wird. Beidem ist das Verfahren überlegen, weil es zugleich auch 
die Anwendung anderer Behandlungsweisen gestattet, wie der Bäder- und Licht- 
therapie. Verf. stellt zwei vor 3 und 2 Monaten operierte Kranke vor, die bereits frei 
von jeglichem Stützapparat gehen können. Der eine Patient litt an einem kalten 
Psoasabsceß und bietet jetzt nach der Heilung eine ausgesprochene lordotische Hal- 
tung der Lendenwirbelsäule an Stelle des vor der Operation bestehenden Gibbus. 
Verf. glaubt, daß das in Amerika schon einer großen Verbreitung sich erfreuende 
Verfahren einen großen Fortschritt bedeutet in der Behandlung der Wirbelkörper- 


tuberkulose. Carpi (Lugano). 


Duranti, Luigi: Neue Anzeigen für die Behandlung einiger Formen chirurgischer 
Tuberkulose. Il Policlinico 1919, H. 38. 


Verf. bespricht die Behandlung kalter Abscesse bei Soldaten, die in eine günstigere 
Lage versetzt wurden (gesunde, reichliche Ernährung, Jodbehandlung, Sonnen- 
behandlung, orthopädische Behandlung). Verf. gebrauchte eine 2,5%, hypertonische 
Salzlösung folgender Zusammensetzung: Chlormagnesium 2,5, Aqua dest. 100,0, 
Formalin gtt. X. Die Lösung wird im Sandbad sterilisiert, nach dem Erkalten werden 
mit dem Tropfenzähler die Formalintropfen zugesetzt. Der Grund des Formalin- 
zusatzes beruht darauf, daß es eine große Affinität zu den Eiweißsubstanzen besitzt, 
mit denen es nach der Verbindung eine hart elastische Masse bildet. Das Chlorma- 
gnesium wurde wegen seiner biologischen Eigenschaften vorgezogen, da es auf die 
Gewebe umstimmend wirkt und die Neubildung anregt. Im Beginn der Behandlung 
des kalten Abscesses ersetzt Verf. im allgemeinen das Chlormagnesium durch den 
käuflichen Chlorkalk in derselben Konzentration (2,5%), da dieser 28—30% aktives 
Chlor enthält, das eine reinigende Wirkung auf das abgestorbene oder wenig lebens- 
fähige Gewebe ausübt. Das Spülen und Ausfüllen der Absceßhöhle mit der hyper- 
tonischen Salzlösung wird alle vier Tage wiederholt. Die in der Absceßhöhle zurück- 
zulassende Flüssigkeit schwankt zwischen 10 und 40 ccm, je nach der Größe der Höhle 
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und der größeren oder kleineren örtlichen Gefäßreaktion, die individuell bemerkens- 
werte Unterschiede zeigt. Carpi (Lugano). 

Kapelusch, A. und O. Stracker: Zur Behandlung der Knochen- und Gelenks- 
tuberkulose. Wien. klin. Wochenschr. 1919, Nr. 43. 

Die durch die Natur der Krankheit außerordentlich lang dauernde und daher 
kostspielige Kurdauer kann nur durch Zusammenfassung aller Behandlungs- 
methoden, der orthopädischen, chirurgischen, Röntgen-, Luft- und Heliotherapie, 
abgekürzt und daher verbilligt werden. In dem orthopädischen Spital von Spitzy 
in Wien, sowie in den demselben angegliederten Landanstalten werden alle Behand- 
Iungsmethoden geübt. Es ist natürlich nicht möglich allen .Bedürftigen zu helfen — 
die Zahl der Fälle von Knochen- und Gelenktuberkulose in Wien und Niederösterreich 
wird auf 10 000 geschätzt —, doch ist die Bettenzahl genügend, um die schwersten 
Fälle in Spitalspflege zu nehmen und leichtere so weit zu bringen, daß sie ambulatorisch 
weiterbehandelt werden können. Zu den vorhandenen Einrichtungen müssen nur noch 
Erholungsheime kommen, um die Kinder den schlechten häuslichen Verhältnissen zu 
entziehen. A. Baer. 

Bucura, Tuberkulose des Schambeines beim Weibe. Wiener klin. Wochenschr. 
1919, Nr. 20, 

Susuki, Kuanwosuke: Zur operativen Behandlung der Wirbeltuberkulose. 
Kekkaku Zassi Bd. 1, Nr. 3. 1918. 

Verf. berichtet über seine Erfahrungen in 21 Fällen von Wirbeltuberkulose, bei 
welchen die Osteoplastik nach Albee mittels dessen Apparates ausgeführt wurde. 
In den meisten Fällen sah er recht gute oder zuweilen überraschend gute Resultate. 
Es gab auch keinen Fall, wo eine unangenehme Begleiterscheinung, namentlich eine 
Verschlechterung des Krankheitszustandes, durch die Operation beobachtet wurde. 
Außerdem unternahm Verf. die Laminektomie in einem Falle, und in einem anderen 
Falle kombinierte er dieselbe mit der Albeeschen Operation. Indem Verf. schließlich 
seine kritische Meinung hinzufügt, kommt er zu folgendem Schluß: Die Osteoplastik 
nach Albee kann gegenwärtig als eine ideale Behandlung der Wirbeltuberkulose 
empfohlen werden; die Laminektomie kann auch unter Umständen dapei angewandt 
werden; die Laminektomie aber verbunden mit der. Albeeschen Operation, obwohl 
eine an und für sich ideale Kombination, ist praktisch nicht anwendbar. Takenaka. 

Vogel: Die Knochen- und Gelenktuberkulose nach Unfällen in der Recht- 
sprechung des Reichsversicherungsamts. Monatsschr. f. Unfallk. u. Invalidenw. 
Jg. 27, Nr. 4, S. 73—78. 1920. 

Die Begründung eines Entschädigungsanspruchs bei traumatischer Tuberkulose ist nach 
der Rechtsprechung des Reichsversicherungsamtes an drei Bedingungen geknüpft, nämlich 
1. Nachweis des Betriebsunfalls, 2. Nachweis des Zusammenhanges des Unfalls mit der Erkran- 
kung resp. Verschlimmerung des Leidens nach klinischer Erfahrung, 3. die Erkrankung muß 
im Bereich der Verletzung sitzen. Verf. bringt ein Obergutachten, in dem wegen Nichterfüllung . 
der zweiten Bedingung des Entschädigungsanspruchs abgelehnt wurde. Es handelte sich 
um einen Mann mit längerer Tuberkulose, der einen leichten Unfall am Knie erlitten, aber 
trotz „fast unerträglicher Schmerzen‘ weitergearbeitet hatte; erst nach 12—13 Monaten war 
die Knietuberkulose evident. Der Obergutachter, dessen ausführliches Gutachten wörtlich 
wiedergegeben ist, kommt zu dem Schlusse, daß bei der langen Zwischenzeit die Knietuberkulose 
mehr dem schleichenden Verlauf der natürlichen tuberkulösen Grundlage entspricht, als dem 
Trauma und kommt zur Ablehnung der Klage. Scheuer (Berlin),0# 

Bossert (Breslau): Klinische Erfahrungen mit dem Friedmannschen Tuber- 
kuloseheilmittel bei Kindern mit chirurgischer Tuberkulose. Dtsch. med. Wochenschr. 
2. 1920. 

40 Kinder im Alter von ®2/,—13 Jahren sind nach Friedmann behandelt worden. 
Die Fälle verteilen sich auf 17 Drüsentuberkulosen, 11 Knochen- und Weichteiltuber- 
kulosen, 9 Gelenktuberkulosen, 2 Kinder mit multiplen Skrofulodermen, 1 Abdominal- 
tuberkulose. Günstiger Verlauf ist in 7 Fällen zu verzeichnen, leidlich günstiger in 
7 Fällen, Verlauf unbeeinflußt in 8 Fällen, ungünstiger Verlauf in 15 Fällen, zu kurze 
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Beobachtung in 3 Fällen. Wenn Verff. auch die Möglichkeit einer günstigen Beeinflus- 
sung der chirurgischen Tuberkulose durch das Friedmannmittel zugeben, so haben sie 
andererseits oftmals einen unerwünschten Krankheitsverlauf, ja sogar Schädigungen 
gesehen. Schädigungen insofern, als häufig neue Herde auftraten, oder die vorher kaum 
oder gar nicht beteiligte Lunge in ungünstigste Mitleidenschaft gezogen wurde. Bei 
den günstigen Fällen war auch nicht der Vorteil einer rascheren Heilung gegeben, 
da selbst bei diesen erst nach 2—3 Monaten ein sichtbarer Erfolg zu verzeichnen war. 
Und in diesem Zeitraum haben auch Licht- und Röntgenbehandlung, erst recht Sonnen- 
bestrahlung bei gleichartigen Prozessen Heilung gebracht. Alles in allem behaupten 
Verff., daß man auf die Friedmannsche Behandlung der chirurgischen Tuberkulose 
jedenfalls verzichten könne, da sie der Licht- und Sonnenbebandlung den Vorrang 
nicht streitig zu machen vermag. H. Winkelmann (Reiboldsgrün). 


Tiertuberkulose: 


Magnusson, Hilding: Zwei Fälle von Tuberkulose bei wildiebenden Tieren. 
(Svensk Veterinartidekrift 1919, S. 1.) Ref. Berl. Tierärztl. Wochenschr. 1920, S. 177. 

Verf. teilt einen Fall von Tuberkulose bei einem Reh und einen bei einem Wasservogel 
(Fulica atra L.) mit. Bei dem in freier Wildbahn erlegten Reh waren die unteren Halslymph- 
knoten, Bronchial-, Mediastinal-, Mesenterial-, Becken-, Leber- und Nierenlymphknoten 
tuberkulös verändert. Ferner bestand eine Tuberkulose des Mesenteriums; Tuberkelbacillen 
in Schnitt- und in Ausstrichpräparaten leicht nachweisbar. Tierversuche und aus Impftieren 
angelegte Kulturen ergaben die charakteristischen Merkmale der Geflügeltuberkulose. 
Verf. glaubt daher, daß das Reh von tuberkulösen Fasanen angesteckt sei. Auch bei dem 
Wasservogel aus einem See in der Nähe von Stockholm wurde durch Impfung und Kultur 
festgestellt, daß es sich um echte Geflügeltuberkulose handelte. Als direkte Todesursache 
wurde Leberruptur festgestellt. Eber (Leipzig). 


Schlegel, M.: Tuberkulose bei Pferden. Berl. Tierarztl. Wochenschr. 1918. 
S. 501—504. 


Nach einer kurzen zusammenfassenden Übersicht über den Stand unserer Kenntnisse 
über die Pferdetuberkulose teilt Verf. 4 von ihm in jüngster Zeit beobachtete bemer - 
kenswerte Fälle von Pferdetuberkulose mit. Der erste Fall betrifft eine bovine 
primäre Lungentuberkulose in Form einer sarkomähnlichen Neubildung bei einem 5?/,jäh- 
rigen Pferde, die bei der Schlachtung ermittelt wurde. Der zweite Fall betrifft eine primäre 
Lungentuberkulose bei einem 20jährigen Schlachtpferd, die dadurch ausgezeichnet 
war, daß die bedeutend vergrößerte Lunge von vielen tausenden wickengroßer, graugelber 
oder glasigdurchscheinender derber Knötchen durchsetzt war. Der dritte Fall ist eine 

rimäre Haut- und Muskeltuberkulose, die von einer Schlagwunde am linken Oberarm 
Ihren Ausgang nahm und sich in der Haut der linken Thoraxhälfte der Unterbrust, des Unter- 
bauches und des Schlauches ausbreitete und zahlreiche Metastasen in Milz, Leber und Mesen- 
terialdrüsen verursachte. Der vierte Fallendlich betrifft eine in Abheilung begriffene 
Darmtuberkulose nebst Metastasen der Leber, Milz, Nieren, Pleura und des Peritoneums. In 
seiner Zusammenfassung weist Verf. noch besonders darauf hin, daß neben dem 
Digestionsapparate beim Pferde auch der non. LE Eingangspforte für das 
Tuberkulosevirus sein könne (Fälle 1 und 2). Auch verläuft die Tuberkulose beim Pferd oft 
letal, während die Tuberkulose des Rindes häufig lokal bleibt und eelbst bei ausgebreiteter 
Tuberkulose selten zum Tode führt. Die pathologisch-anatomischen Veränderungen sind eben- 
so verschieden und vielseitig wie die klinischen Erscheinungen. Grobanatomisch können die 
sarkomähnlichen, fettig erweichten tuberkulösen Neubildungen der Lunge sowie die Knötchen, 
Geschwüre und Narben der Nasenschleimhäute Rotzverdacht vortäuschen, der aber durch 
den Nachweis von Tuberkelbacillen oder von charakteristischen Milisrtuberkeln unschwer 
behoben werden kann. Eber (Leipzig). 

Joest, E.: Tuberkulose der Oesophagusmuskulatur beim Rinde. Bericht über 
die Tierärztl. Hochsch. z. Dresden a. d. Jahre 1918. Dresden 1919. S. 124—125. 

Es handelt sich um den Schlund eines 31/, jährigen geschlachteten Bullen mit folgendem 
Schlachtbefund: vorgeschrittene Tuberkulose der Lunge, Pleura, Leber, Gekrösdrüsen, des 
Peritoneums, der Nieren (in letzteren nur frische, supermiliare, graue, epeckige Herdchen); 
ältere käsige Herde im rechten Buglymphknoten; retropharyngeale Lymphknoten etwa 
hühnereigroß, mit käsig kalkigen Herden durchsetzt. Der Schlund weist von außen betrachtet 
in seinem Brustabschnitt linsen- bis fast haselnußgroße, derbe, graugelbliche Knoten auf, 
die zum Teil über die Oberfläche der Muscularis flach hervorragen, zum Teil in der Tiefe der 
letzteren tastbar sind. Die Herde sind kugelig und liegen ausschließlich in der Muscularis; 
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sie sind in sich abgeschlossen, stehen also nicht mit tuberkulösen Herden außerhalb des Schlun- 
des in Verbindung. Die histologische Untersuchung ergibt, daß der größte Teil der Herde 
nekrotisch ist, während der grauweißliche durchscheinende Rand den Bau tuberkulösen Ge- 
webes aufweist (Epitheloidzellen und ziemlich zahlreiche typische Langhanssche Riesenzellen, 
die sämtlich Massen von Tuberkelbacillen enthalten). Es liegt hier also der seltene Fall 
einertuberkulösen Erkrankungder bekanntlich beim Rinde quergestreiften Oeso phagus- 
muskulatur vor. Die tuberkulösen Herde sind als hämatogen anzusehen, weil bei dem be- 
troffenen Tiere eine allgemeine Tuberkulose mit Infektion des arteriellen Kreislaufs bestand, 
und eine Entstehung durch Übergreifen von Nachbarorganen auf die Schlundmuskulatur aus 
zuschließen war. Eber (Leipzig). 

Williams, W. L.: Genital Tuberculosis of cattle. (Presented at the tenth annual 
conference for Veterinarians, Ithaka N.-Y., Jan. 1918.) Journ. of amer. vet. med. 
assoc. Bd. 53, S. 28—64. 1918. F 

Verf. liefert nach einigen einleitenden Bemerkungen eine ausgezeichnete Ab- 
handlung über die Tuberkulose der männlichen und weiblichen Ge- 
schlechtsorgane des Rindes. Es werden der Reihe nach beschrieben bei männ- 
lichen Rindern: 1. die Tuberkulose der Glans penis, welche nach den Beobachtungen 
des Verf. nicht gerade selten ist; 2. die anscheinend weniger häufige Tuberkulose des 
Schlauches; 3. die noch seltener vorkommende Tuberkulose der Vorhaut des Penis; 
4. die am häufigsten zu beobachtende Tuberkulose der Lymphknoten des Penis. Bei 
weiblichen Rindern werden beschrieben: 1. die Tuberkulose des Eierstockes; 2. die 
Tuberkulose der Tuben; 3. die Uterustuberkulose; 4. die Tuberkulose des Gebärmutter- 
halses; 5. die Scheidentuberkulose; 6. die Vulvatuberkulose, von denen die Uterus- 
tuberkulose die bei weitem am häufigsten vorkommende Erkrankungsform ist. Verf. 
stützt seine Beschreibung auf eigene Beobachtungen, die durch gute Zeichnungen 
und Skizzen erläutert werden. Zum Schluß tritt Verf. warm für eine sorgfältige kli- 
nische Untersuchung und ständige Überwachung der Genitalorgane aller zur Zucht 
benutzten Rinder ein. Eber (Leipzig). 

Stroh: Zwei weitere Fälle von Tuberkulose bei Rehen der freien Wildbahn. 
Zeitschr. f. Fleisch- u. Milch-Hye. Jg. 29, H. 15, S. 201—204. 1919. 

In Ergänzung einer früheren Veröffentlichung über einen zweifelsfreien Fall von Lungen- 
tuberkulose bei einem im bayrischen Frankenwalde erlegten Rehbock (Berl. Tierärztl. Wochen- 
schrift 1914, Nr. 29) und einen ebendaselbst mitgeteilten begründeten Verdachtsfall aus dem 
Allgäu, bei dem die Diagnose wegen der mangelhaften Materialzusendung nicht ganz sicher 
zu stellen war, berichtet Verf. über zwei zu Anfang des Jahres 1916 kurz hinterein - 
ander festgestellte neue Fälle von Tuberkulose bei Rehen der freien Wildbahn. 
Das erste Präparat betrifft den krankhaft veränderten Kopf einer etwa 5—6 Jahr alten 
Rehgeiß, die in freier Wildbahn eingegangen und von Füchsen angefressen war. Der Kopf 
zeigte eine beträchtliche Auftreibung der linken Backen- und Kehlgegend, die durch ver- 
schiedene größere Geschwulstbildungen verursacht war. Die Schnittfläche dieser Geschwülste 
zeigt in der Hauptsache eine gleichmäßig gelblichweiße Farbe und eine teils trocken käsige, 
teils derb speckige Beschaffenheit mit aderartig eingesprengten Verkalkungslinien. Ein wal- 
nußeroßer Knoten im Kehlgang enthält einen trockenkäsigen Herd, in dessen Umgebung 
einige isolierte stecknadelkopfgroße opake Knötchen sichtbar sind. Typische septierte Tuber - 
kelbacillen wurden durch Czaplewski-Färbung festgestellt. Die beschriebenen Neubildungen 
and somit alshochgradig tuberkulös veränderte Ohrspeicheldrüsen-, Kehlgangs- 
und retropharyngeale Lymphknoten zu diagnostizieren. Vermutlich hat das Reh auch 
an ausgebreiteter Tuberkulose der inneren Organe gelitten und ist daran eingegangen. Das 
zweite Präparat stellt den Ziemer (mit reichlich dazu gesägter Seitenbrustwand) einer in 
Oberbayern abgeschossenen Rehgeiß mittleren Alters dar, die nach dem Vorbericht und nach 
dem Wildbret in gutem Nährzustande war. Die Rippenpleura war besetzt mit verschieden 
großen, flach gewölbten Knoten von gelber Farbe und fester Konsistenz, die auf dem Durch- 
schnitt eine opake Grundsubstanz mit reichlichen trockenkäsigen Einlagerungen erkennen 
ließen. Tuberkelbacillen konnten durch Färbung nicht nachgewiesen werden, doch 
wurde der tuberkulöse Charakter der Veränderungen durch zwei Meerschweinchen- 
Impfungen sichergestellt. Der Fall ist somit als Pleuratuberkulose (Perlsucht) beim 
Reh aufzufassen. Verf. glaubt, daß die Ansteckung wahrscheinlich durch Ausscheidungen tuber- 
kulöser Weiderinder erfolgt sei, betont aber im übrigen, daß unter einem großen, seit 15 Jahren 
gesammelten und sorgfältig verarbeiteten Material von krankem und eingegangenem Wild 
diese 3 oder 4 Fälle seine einzigen von Tuberkulose aus freier Wildbahn überhaupt und von 
Rehen im besonderen sind. Eber (Leipzig). 
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Bang, B.: Verwerfen beim Rindvieh, hervorgerufen durch Tuberkulose. Maaned- 
skrift for Dyrlaeger Bd. 81, S. 417—433. 1920. Ref. Dtsch. Tierarztl. Wochenschr. 1920, 
S. 341. 

Verf. weist darauf hin, daß Fälle von Abortus beim Rinde vorkommen, bei denen trotz 
des charakteristischen Aussehens der Eihäute sich keine Abortusbacillen nachweisen 
lassen, und bei denen auch der Agglutinationsversuch mit Serum von Kaninchen, die mit 
gekochten Teilen der Nachgeburt geimpft waren, kein positives Ergebnis lieferte. In solchen 
Fällen, von denen 6 beschrieben werden, handelte es sich um Verwerfen infolge Tuber - 
kulose. In diesen Fällen ging bei der Geburt, die in der Regel 1—2 Monate, einmal 14 Tage zu 
früh eintrat, eine große Menge einer gelben trüben Flüssigkeit ab. Bei der mikroskopischen 
Untersuchung erschienen die Chorionzotten deutlich dicker als unter normalen Verhältnissen, 
besonders an ihrem Ursprung. Die Gefäße sind in der Regel strotzend mit Blut gefüllt, das 
Stroma locker gebaut und arm an Zellen. An verschiedenen Zotten findet sich teils am Ur- 
sprung, teils weiter entfernt an begrenzten länglichen Partien eine starke Anhäufung von 

einen dichten Kernen, von denen viele so klein sind, daß sie Kernfragmente genannt werden 
können. Das Epithel ist teilweise abgestoßen, an vielen Stellen aber gut erhalten als eine zu- 
sammenhängende Schicht von oft auffallend großen unregelmäßigen Zellen; an vielen Stellen 
ist das Epithel deutlich proliferiert, und ein Teil der Zellen enthält mehrere Kerne. Nur aus- 
nahmsweise finden sich in den festliegenden Epithelzellen Tuberkelbacillen eingelagert, 
dagegen finden sich diese hauptsächlich angehäuft in den Zellen und Detritusmassen in den 
Räumen zwischen den Chorionzotten, also an den Stellen, wo die Zotten der Mutter gelegen 
haben. Die Tuberkelbacillen liegen teils frei, teils in großen Haufen, teils in Zellen eingelagert, 
einzeln oder in großen Klumpen. Die Tuberkulose hat sich demnach vermutlich hauptsächlich 
in dem mütterlichen Teil der Placenta entwickelt. Das Gewebe der Chorionzotten selbst ist 
anscheinend ungünstig für das Wachstum der Bacillen, obwohl sie anscheinend, wie die fleck- 
weise Anhäufung von Zellen andeutet, einen Reiz auf das Gewebe der Zotten ausüben. Eine 
geringe Zahl Bacillen dringt in das Chorion ein und gelangt weiter in die Capillaren und von dort 
“zur Frucht. Eber (Leipzig). 

Thomsen, Axel: Zwei Fälle von Abortus tuberkulösen Ursprungs. Mitteilungen 
aus dem Serumlaborat. der Kgl. Tierärztl. u. Landwirtschaftl. Hochsch. z. Kopen- 
hagen Nr. LXVII und Deutsche Tierärztl. Wochenschr. 1920, S. 333—8337. 

Im Anschluß an die vorstehende Veröffentlichung von Prof. B. Bang über 6 Fälle von 
Abortus bei Kühen, die durch Tuberkelbacillen verursacht sind, teilt Verf. 2 ähnliche 
Fälle mit. Im Gegensatz zu Bangs Fällen fehlten charakteristische tuberkulöse 
Veränderungen an den Eihäuten. Das Chorion war etwas verdickt und ödematös. 
Zwischen den Kotyledonen waren zahlreiche Knötchen sichtbar, die jedoch nicht die Struktur 
von Tuberkeln zeigten. Die roten, gelbe nekrotische Flecke zeigenden Kotyledonen waren 
mit Detritus bedeckt, der zahlreiche Tuberkelbacillen enthielt. Riesenzellen oder typisches 
tuberkulöses Gewebe wurden bei der mikroskopischen Untersuchung der Kotyledonen und des 
Chorions nicht festgestellt. Bangsche Abortusbacillen konnten nicht nachgewiesen werden. 
Auffallend ist, worauf der Verf. selbst hinweist, bei den mitgeteilten Fällen, daß die Tuberkel- 
bacillen sich so wenig virulent für Meerschweinchen erwiesen. In dem einen Falle 
fand sich bei dem 7 Monate nach der Infektion getöteten Meerschweinchen nur ein Absceß 
von Erbsengröße in einem geschwollenen, der Impfstelle benachbarten Lymphknoten, der 
Tuberkelbecillen ( ?) enthielt. Im zweiten Falle scheint eine Meerschweinchenimpfung überhaupt 
nicht ausgeführt zu sein. Der Beweis, daß es sich in den beiden Fällen um echte Tuberkulose 
gehandelt hat, ist nach Meinung des Ref. somit nich t erbracht, da auch andere säurefeste Stäb- 
chen (z. B. die Erreger der paratuberkulösen Darmentzündung des Rindes) sich im Meersch wein- 
chenversuch ähnlich verhalten können. Eber (Leipzig). 

Gutknecht, 0.: Heil- und Schutzimpfungen mit dem Friedmannschen Tuber- 
kulosemittel. Berl. tierarztl. Wochenschr. 8. 381—383. 1918. 

Verf. hat in der Umgebung von Leipzig in mehreren tuberkuloseverseuchten 
Rinderbeständen Heil- und Schutzimpfungen mit dem Friedmannschen Tuber- 
kulosemittel ausgeführt und kommt zu dem Ergebnis, „daß das Friedmannmittel als 
ein spezifisches Heilmittel zur Bekämpfung selbst vorgeschrittener Tuberkulosefälle 
zu betrachten ist“. Leider ist dieses günstige Urteil über die heilende Wirkung des 
Friedmannschen Mittels beim Rinde durch das beigebrachte Beweismaterial in keiner 
Weise gerechtfertigt. Die Schwierigkeit in der Beurteilung der Heilerfolge beim Rinde 
liegt in dem Umstande, daß es nur in seltenen Fällen möglich ist, einen exakten kli- 
nischen Befund vor Beginn der Behandlung aufzunehmen, an dem nach Beendigung 
der Behandlung der Heilerfolg objektiv gemessen werden kann. Denn die einfache 


Feststellung, daß eine abgemagerte, hustende Kuh nach einiger Zeit weniger hustet- 
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oder zu husten aufhört und einen besseren Ernährungszustand zeigt, kann nicht als 
exakter Beweis für die spezifische Wirkung der angewandten Heilmethode und ihre 
Brauchbarkeit als Hilfsmittel im Kampfe gegen die Rindertuberkulose anerkannt 
werden, zumal wenn ein solches Tier seine gefährlichen Eigenschaften als Ansteckungs- 
herd für die übrigen Stallgenossen (und darauf kommt es ja bei der Bekämpfung der 
Rindertuberkulose vor allem an) nicht verliert. Eher würde schon die klinisch und 
bakteriologisch erheblich leichter festzustellende Heilwirkung auf tuberkulöse 
Veränderungen im Euter einen geeigneten Maßstab für die Beurteilung der 
Friedmannschen Heilimpfung beim Rinde abgeben können. Verf. hat denn auch 
2 solche erfolgreiche Fälle mitgeteilt und spricht in 1 Falle sogar von „einem ganz 
frappanten, nicht für möglich gehaltenen Erfolg“, Leider sucht man in dem Proto- 
koll vergeblich nach einem Beweise dafür, daß es sich in den erwähnten Fällen tat- 
sichlich um Eutertuberkulose gehandelt hat. Das Protokoll bemerkt in dieser Be- 
zehung ausdrücklich in beiden Fällen, daß Tuberkelbacillen in der Milch mikroskopisch 
nicht nachgewiesen wurden, und daß der Tierversuch leider unmöglich (!) war. 
Um so bedauerlicher ist es, daß der Verf. aus so unzureichenden Unterlagen so weit- 
gehende Schlußfolgerungen zieht. Eber (Leipzig). 

Eber, A.: Das freiwillige Tuberkulosebekämpfungsverfahren (nach Ostertag) 
als Hilfsmittel im Kampfe gegen die Rindertuberkulose. Rückblick und Ausblick, 
(Aus dem Veterinär-Institut der Universität Leipzig.) Deutsche Tierärztl. Wochenschr. 
Nr. 47 u. 48. 1918. 

Mit dem im Frühjahr 1912 erfolgten Inkrafttreten des Reichsviehseuchen- 
gesetzes vom 26. Juni 1909 ist die Bekämpfung der Rindertuberkulose im deutschen 
Reiche in ein neues Entwicklungsstadium eingetreten. Durch $ 61 dieses Gesetzes 
wird bestimmt, daß die Tötung von Tieren, bei denen das Vorhandensein der Tuber- 
kulose im Sinne des $ 10 („äußerlich erkennbare Tuberkulose des Rindviehes, sofern 
sie sich in der Lunge im vorgeschrittenen Zustande befindet, oder Euter, Gebärmutter 
oder Darm ergriffen hat‘) festgestellt oder im hohen Grade wahrscheinlich ist, poli- 
zeilich angeordnet werden kann unter Gewährung einer Entschädigung, zu 
der der Staat mindestens ein Drittel beizutragen hat. Wird die Tötung nicht an- 
geordnet oder aufgeschoben, so unterliegen die Tiere bestimmten, im Gesetz und in 
den hierzu erlassenen Ausführungsvorschriften bezeichneten Verkehrs- und 
Nutzungsbeschränkungen. Die näheren Bestimmungen darüber, unter welchen 
Voraussetzungen die Tötung der tuberkulösen und der tuberkuloseverdächtigen Rinder 
zu erfolgen hat, sind den Landesregierungen überlassen, die das Verfahren überein- 
stimmend dahin geregelt haben, daß die Tötung von Rindvieh aus obigem Grunde 
nur dann angeordnet wird, wenn der Rindviehbestand einem staatlich anerkannten 
Tuberkulosetilgungsverfahren angeschlossen ist. Eine Ausnahme ist nur für 
die mit Eutertuberkulose behafteten Rinder vorgesehen. Aus diesen Bestimmungen 
geht klar hervor, daß die im Reichsviehseuchengesetze vorgesehene staatliche 
Zwangstötung der mit offener Tuberkulose behafteten Rinder unter 
Schadloshaltung der Besitzer nur als Antrieb für die Durchführung einer 
systematischen Tuberkulosebekämpfung in der Form des staatlich anerkannten 
freiwilligen Tuberkulosetilgungsverfahrens dienen soll, welches eine möglichst 
weitgehende Tilgung der Tuberkulose durch sorgfältige Ermittelung und schleunige 
Ausmerzung der mit klinisch erkennbarer Tuberkulose behafteten Rinder und Förderung 
der tuberkulosefreien Aufzucht des Jungviehs durch hygienische Maßnahmen anstrebt. 
Verf. bespricht nun zunächst eingehend auf Grund seiner eigenen Erfahrungen und 
der bisher veröffentlichten Erfahrungen anderer Autoren (Schrewe, Pröscholdt, 
Schröder, Krautstrunk, Rautmann, Martens) das freiwillige Tuber- 
kulosetilgungsverfahren und die mit ihm bis jetzt erzielten Erfolge und faßt 
sein Urteil folgendermaßen zusammen: 1. Durch konsequente sachgemäße Anwen- 
dung des freiwilligen Tuberkulosebekämpfungsverfahrens (nach Ostertag) gelingt es, 
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auch in stark verseuchten Rinderbeständen in verhältnismäßig kurzer Zeit eine Ein- 
dämmung der allgemeinen Tuberkuloseverseuchung und eine auch zahlenmäßig 
nachweisbare Abnahme der mit äußerlich erkennbarer Tuberkulose behafteten Rinder 
zu erzielen. Eine Tilgung der Tuberkulose, d.h. eine restlose Ausmerzung aller 
tuberkulösen Rinder, ist mit diesem Verfahren auch unter den günstigsten Verhält- 
nissen nicht zu erreichen. 2. Das Verfahren hat sich nicht für alle wirtschaft- 
lichen Verhältnisse in gleicher Weise wirksam erwiesen; auch hängt der Erfolg 
ın so hohem Maße von der Mitarbeit des einzelnen Besitzers ab, daß ohne diese 
alle Mühe vergeblich und die aufgewendeten Kosten nutzlos geopfert sind. Es ist 
daher dringend geboten, bei der Wiedereinführung diejenigen Wirtschaften, in denen 
das Verfahren angewendet werden soll, sorgfältig auszuwählen und das Verfahren 
sofort abzubrechen, wenn der Besitzer es an der verständnisvollen Mitarbeit fehlen 
läßt. Hieraus ergibt sich die Notwendigkeit, künftig den Zwang für die Teilnehmer, 
sich auf mindestens 3 Jahre für die Beibehaltung des Verfahrens zu verpflichten, auf- 
zuheben und der mit der Leitung des Verfahrens beauftragten Zentralstelle das Recht 
zu verleihen, nachlässige oder sich aus anderen Gründen als ungeeignet erweisende 
Teilnehmer von dem Verfahren wieder auszuschließen. Im 2. Teile seiner Abhandlung 
bespricht Verf. die Änderungen, welche auf Grund der bisherigen Erfahrungen bei 
der Wiedereinführung des freiwilligen Tuberkulosebekämpfungsverfahrens nach dem 
Kriege wünschenswert sind. Autoreferat. 


Grenzgebiete : 


e Imhofer, K.: Gerichtliche Ohrenheilkunde. Verlag von Curt Kabitzsch. Leipzig 
1920. Preis brosch. M. 36,—, geb. M. 40,80. 

Verf. gibt im ersten Kapitel das für die forensische Otologie Wichtige aus der 
Anatomie und Physiologie des Gehörorgans, im zweiten bespricht er die Untersuchung 
des Ohrs zu forensischen und Begutachtungszwecken, im dritten, dem umfangreichsten 
Kapitel, behandelt er die Verletzungen des Ohrs und ihre Folgen. Das vierte Kapitel 
bringt Ausführungen über die Begutachtung von Kunstfehlern auf dem Gebiete der 
Otologie und über Unfälle bei otologischen Operationen und Behandlungsmethoden. 
Das letzte Kapitel betitelt sich Ohrenkrankheiten und Geistesstörungen. Der reiche 
Inhalt des Werkes, dem ein 428 Nummern umfassendes Literaturverzeichnis beigegeben 
ist, interessiert natürlich vor allem den Otologen. Einiges für den Tuberkulosearzt 
Wichtige sei hervorgehoben. Für die Entscheidung der Frage, ob eine Otitis trau- 
matischer Natur ist, kann der Nachweis der tuberkulösen Ätiologie des Leidens von 
ausschlaggebender Bedeutung sein. Dabei wird der Befund siebartiger Durchlöcherung 
des Trommelfells, die ganze Art des Verlaufs, das Bestehen tuberkulöser, evtl. in Ver- 
eiterung begriffener Drüsenpakete in der Umgebung des Ohrs dem Urteil hinsicht- 
lich der tuberkulösen Natur einer Mittelohreiterung genügende Stütze geben, auch 
ohne Tuberkelbacillenbefund im Eiter. Die häufige und wichtigste Komplikation 
der traumatischen Otitis ist die Meningitis. Handelt es sich um die Feststellung 
des ursächlichen Zusammenhangs, so ist der Nachweis von Miliartuberkeln in den 
Meningen ein voller Beweis gegen die traumatische Ätiologie. Die Möglichkeit der Ent- 
wicklung von Ohrläppchentuberkulose im Anschluß an die Prozedur des Ohr- 
ringestechens ist bekannt. Solche Fälle können forensisches Interesse gewinnen. 
Eine im Anschluß an das Ohrringestechen sich entwickelnde Tuberkulose ist als 
direkte Folge der Verletzung anzusehen, besonders wenn die Einspeichelung des Ohr- 
rings zwecks leichterer Einführung in den Stichkanal erwiesen wurde. Sie stellt dann 
eine schwere körperliche Beschädigung, evtl. mit dem erschwerenden Umstand un- 
heilbarer Krankheit oder Siechtums, dar, wenn es zu Drüseninfiltration und allgemeiner 
Tuberkulose kommt. Dagegen muß eine später, vielleicht erst nach Jahren auftretende 
Ohrläppchentuberkulose nur als ein zufälliges, nicht notwendiges Akzidenz der Ver- 
letzung ‚aufgefaßt werden, wobei das seinerzeitige Ohrenstechen nur die Eintritts- 
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pforte für die Infektion geschaffen hat, indem der en sich nicht vollständig 
epithelisierte. . M. Schumacher (Köln). 

© Jürgens, Georg: Infektionskrankheiten. Verlag von Julius Springer. Berlin 1920. 
Preis M. 26,—. 

Das 341 Seiten starke Buch bildet den 6. Band der ‚Fachbücher für Ärzte“. Verf. 
behandelt in 6 Kapiteln die gemeingefährlichen Volksseuchen, die epidemischen Volks- 
seuchen, die endemischen Infektionskrankheiten, die Blutinfektionskrankheiten, die Tier- 
infektionskrankheiten und die nichtansteckenden Infektionskrankheiten. Die Tuber- 
kulose hat ihren Platz unter den gemeingefährlichen Volksseuchen. Sie ist begrifflich als 
die Erkrankung eines durch die Erstinfektion immunisierten Menschen aufzufassen, sei 
es, daß die Ursache hierfür in erneuter, vielleicht besonders gearteter Infektion gelegen 
ist, sei es, daß konstitutionelle Änderungen ohne exogene Infektion den Grund der 
Erkrankung abgeben. Das Wesen der Lungentuberkulose liegt im lokalen Prozeß. 
Kommt dieser zum Stillstand, so schwinden alle Allgemeinstörungen, bleibt er tätig, 
so nehmen die Fernwirkungen ihren Fortgang. Hier liegt der Unterschied der Tuber- 
kulose von den akuten Infektionskrankheiten, die im wesentlichen als eine Allgemein- 
reaktion des Organismus aufzufassen sind und erst durch die allgemeine Reaktion 
zu Herderkrankungen führen. Eine ätiologische Therapie muß am Krankheits- 
herd angreifen. Auch die Tuberkulinbehandlung ist keine spezifische, sondern eine 
symptomatische Therapie. Sie ist nicht imstande, den tuberkulinempfindlichen, 
durch die erste Infektion erworbenen Zustand rückgängig zu machen. — Doch auch 
die Tuberkulose kann die Form einer akuten Infektionskrankheit annehmen, indem 
der bacilläre Infekt aus seiner Ruhe heraustritt und den Organismus zum Schauplatz 
einer Allgemeinerkrankung macht. In der Ätiologie der Miliartuberkulose spielen 
wahrscheinlich die Immunitätsverhältnisse die maßgebende Rolle, indem sie Folge 
einer Einbuße der Tuberkuloseimmunität ist. Jedenfalls entwickelt sie sich nicht 
aus der tuberkulösen Erkrankung, sondern aus dem Infekt. Das ist wichtig für die 
Diagnosestellung. Verf. erörtert auch die Beziehungen der Masern, des Keuch- 
hustens und der Pneumonie zur Tuberkulose. Der Masernkrankheit ist es 
eigentümlich, daß sie den Menschen in seiner Widerstandsfähigkeit gegen gewisse 
andere Infekte schwächt. Es ist eine Erfahrungstatsache, daß nach den Masern Kinder 
oft an Tuberkulose erkranken und sterben. Der Mechanismus der Vorgänge, die zwischen 
Masernprozeß und Tuberkuloseerkrankung bestehen, ist nicht durchsichtig. Wir 
wissen nicht, ob der ruhende oder zum Abschluß gekommene tuberkulöse Prozeß 
durch die Masern zu neuer Tätigkeit entfacht wird, ob eine bis dahin verborgene 
Tuberkulose sich in dem durch die Masern geschwächten Organismus rascher entfaltet, 
oder ob ein Kind nach Ablauf der Masern für die tuberkulöse Neuinfektion empfäng- 
licher geworden ist. Eine Klärung dieser Fragen wäre sehr erwünscht, denn sie sind 
von großer praktischer Bedeutung. Wie die Masern, so wird auch der Keuchhusten 
durch seine Beziehungen zur Tuberkulose vielen Kindern zum Verhängnis. Es mag 
dahingestellt bleiben, ob keuchhustenkranke Kinder sich leichter als andere Kinder 
infizieren, ob die Art der Infektion ungünstiger verläuf toder ob der Widerstand gegen 
einen bereits bestehenden Infekt geschwächt wird. Eine große Bedeutung beanspruchen 
die Beziehungen der Pneumonie zur Lungentuberkulose. Wenn Beobachtungen über 
den schließlichen Ausgang einer vermeintlichen croupösen Pneumonie in Tuberkulose 
nicht gar so selten sind, so liegt darin der Beweis, daß die Unterscheidung einer Ober- 
lappenpneumonie von einer akuten Tuberkulose manchmal sehr schwer sein kann. 
Zweifellos aber bestehen Beziehungen der beiden Infekte zueinander. Dabei liegt die 
Ursache für die Entwicklung einer nachfolgenden Tuberkulose nicht in der aus der 
Außenwelt aufgenommenen Infektion, sondern die Tuberkulose entwickelt sich aus 
einem schon vorher vorhandenen Infekt, und auslösend wirkt nicht die Schädigung 
der pneumonisch erkrankten Lunge, sondern die durch den pneumonischen Infekt 
geschwächte allgemeine Konstitution. Das sehr lesenswerte, von moderen Anschauungen 
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getragene Buch gibt in vorzüglicher Darstellung in allen Kapiteln dem praktischen 
Arzt reiche Belehrung auf dem Gebiet der Infektionskrankheiten. M. Schumacher. 

Unverricht: Über die Behandlung von Bronchiektasien mit künstlichem Pneu- 
mothorax. Zeitschr. f. phys. u. diät. Ther. Bd. 23, H. 10. 

Verf. berichtet über 5 Fälle von einseitigen Bronchiektasien, die mit künstlichem 
Pneumothorax behandelt wurden. 3 wurden geheilt, 1 sehr gebessert, 1 kaum be- 
einflußt. Angewandt wurde die Punktionsmethode. Die Füllung erfolgte mit filtrierter, 
atmosphärischer Luft. Im allgemeinen kommt man bei Bronchiektasien mit einer 
kürzeren Behandlungsdauer aus als bei Lungentuberkulose. Die Behandlung soll 
möglichst frühzeitig einsetzen. Weihrauch (Hamburg). 

Peyser, A.: Über endobronchiale Behandlung des Bronchialasthmas. Zeitschr. 
f. phys. u. diät. Ther. Bd. 28, H. 6—7. 

Verf. empfiehlt an der Hand von Krankengeschichten die endobronchiale Spray- 
behandlung des Asthma bronchiale. Instilliert werden in die beiden Hauptbronchien 
je 3—5 ccm einer 0,5—1proz. Novocainlösung mit 1 Tropfen Adrenalin (1 : 1000). 
Bemerkenswert sind die langdauernden Erfolge, die so erzielt wurden. Die wirksame 
therapeutische Komponente scheint das Adrenalin zu sein. Neben der lokalen Be- 
handlung hat die allgemeine einzusetzen (Atropinr, Atemübungen, Lichtbäder, Kreuz- 
wickel). Weihrauch (Hamburg). 

Hampeln, P.: Zur Symptomatologie und Diagnose der primären Lungentu- 
moren. Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 81, 672. 1919. 

Wichtige, auf zahlreiche eigene Fälle sich stützende Arbeit. Unterschieden werden 
3 Hauptformen der primären Lungenneubildungen: 1. die bronchiale, 2. die pleurale, | 
3. die lobäre. Die Anfangserscheinungen sind meist uncharakteristisch (Husten, [oft 
blutiger] Auswurf, Temperatursteigerung). Bei der bronchialen Form (Entwick- 
lung in einem Hauptbronchus) besteht von Anfang an stärkerer Bronchialreiz und 
Blutung, bei der pleuralen entwickelt sich rasch ein meist großes seröses oder hä- 
morrhagisches Exsudat. Bei den lobären Formen ist der Verlauf verschieden, je 
nachdem die Spitze, der Ober- oder Unterlappen erkrankt sind. Die seltenen Spitzen- 
erkrankungen zeigen früh Fiebersteigerungen. Verwechselungen mit tuberkulösen 
Spitzenaffektionen liegen gerade bei derartigen Prozessen sehr nahe! — Die Neu- 
bildungen im Oberlappen sind in den vorgeschrittenen Stadien leicht erkennbar. 
(Verdichtungssymptome, oft stärkere Hämoptöe, zuweilen thorakale Neuralgien.) 
Differentialdiagnostische Schwierigkeiten können außer Lungensyphilis zuweilen 
Aneurysmen des Aortenbogens und Cystenbildungen (Echinococcus, Dermoide) 
machen. — Die größten Verlaufseigentümlichkeiten zeigen die Neubildungen des 
Unterlappens; diagnostische Irrtümer sind vor allem möglich im Hinblick auf die 
Lungeninduration, Bronchiektasie (allein oder kombiniert mit Neubildung), die 
Gangrän, das putride Pleuraempyem, die häufig die Unterlappenerkrankung kom- 
plizieren. Auch bei positivem Bacillenbefund muß man mit der Annahme einer ein- 
fachen Tuberkulose bei festgestellter Erkrankung eines Unterlappens sehr zurück- 
haltend sein, gewöhnlich liegt eine sekundäre Tuberkulose neben der Neubildung vor. 
— In jedem irgendwie verdächtigen Fall ist frühzeitige exakte Röntgenuntersuchung 
unbedingt erforderlich. @. Rosenow. 

Wiese, 0.: Zur Difterentialdiagnostik der „Lungentumoren.‘‘ Beitr. z. Klin. d. 
Tuberkul. Bd. 42, Heft 1, 8.9. | 

KindskopfgroBes Ganglioneurom des Sympathicus unter dem Bilde des Lungen- 
tumors bei 22jährigem Mädchen, Operation, Hämothorax, Empyem, Tod. Leschke. 

Kraiss, Karl: Über Lungensteckschüsse. Inaug.-Diss. Tübingen 1919. 

Ausführlicher Bericht über drei Fälle von Lungensteckschüssen:: Fall 1 kam nach 
Extraktion des Geschosses nach 1!/, Monaten zur Ausheilung, Fall 2 verlief nach 2 Jah- 
ren 41/, Monaten tödlich, an die Extraktion des Geschosses schloß sich eine fibrinös- 
eitrige Pleuritis, Fall 3 heilte nach Extraktion glatt aus. Im zweiten Teil seiner Arbeit 
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gibt Verf. einen umfassenden Überblick über die Literatur der Lungensteckschüsse, 
über Indikation und Methoden der evtl. Extraktion des Geschosses. Klare. 

Edering, L.: Zur Kenntnis des Röntgenbildes bei Anthracosis pulmonum. 
Fortsehritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen. Bd. 25, H. 6. 

Es handelt sich um einen kasuistischen Beitrag, um einen Zufallsbefund bei einer 
wegen eines gangränösen Prozesses angefertigten Lungenaufnahme. Die Diagnose 
wurde schließlich aus der Anamnese, nicht aus dem Röntgenbild, das von bekannten, 
buntgestalteten Anthrakosebildern abweicht, gestellt. (Patient hat durch viele Jahre 
fortwährend Ruß eingeatmet.) Das rechte Lungenfeld ist von der Basis bis zum 
2. Intercostalraum von kompakten, durch den gangränösen Prozeß hervorgerufenen 
Veränderungen bedeckt. Im oberen Teil der rechten und über die ganze linke Lunge 
ausgedehnt, ausgenommen Spitze und lateraler Randteil der Basis, zeigt sich folgendes 
Bild: Gleichmäßig verbreitete Zeichnung von zahllosen, feinsten, fleckigen oder streifen- 
ähnlichen Schatten, die der Lunge ein marmoriertes Aussehen verleihen. Der sichtbare 
linke Hilusschatten und seine Ausstrahlungen sind nur mäßig verdichtet. Gegen 
chronische Lungentuberkulose spricht nach dem Verf. das klinische Verhalten, der 
negative physikalische Untersuchungsbefund, das Freisein der linken Spitze, die 
Gleichmäßigkeit der Flecken und das Fehlen zusammenfließender oder größerer Herde; 
gegen Miliartuberkulose ebenfalls der Verlauf und dann die Art der Marmorierung. 
Letztere imponiert mehr als eine Verstärkung der Lungenzeichnung, die ihr ein etwas 
unregelmäßiges Aussehen gibt. Holm (Schömberg). 

Middleton, E. L.: The aetiology of silicosis. (Die Ätiologie der Steinstaublunge.) 
Tubercle, Bd. 1, Nr. 6, S. 257—262. 1920. 

Zusammenfassende Übersicht über die Wirkung der Inhalation von Steinstaub, 
über die industriellen Bedingungen für das Zustandekommen der Silicose und über 
ihre Beziehungen zur Lungentuberkulose. Schürer Frankfurt a. M.).™ 

Schröder: Über Lungensyphilis. (Aus der Neuen Heilanstalt für Lungenkranke zu 
Schömberg O.-A., Neuenbürg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 66, S. 1401—1403. 1919. 

Das wertvollste Mittel zur Klärung der Diagnose „Lungensyphilis‘ ist das Röntgen- 
verfahren. Die Schattenbilder haben manches Charakteristische. So finden sich zu- 
meist in der Hilusgegend dichte Schattenherde, oft dreieckig, breit dem Hilus aufsitzend 
und von hier breite Schattenstränge gegen die Peripherie und zum unteren Lungenfeld 
aussendend. Diese Schattenstränge sind oft so scharf nach unten begrenzt, daß man 
an interlobäre Exsudate denken kann, nur pflegt bei diesen die Basis des dreieckigen 
Schattens peripher zu sitzen. Bei der Syphilis fehlen weiter zumeist die feinfleckigen 
zerstreuten Herdschatten. Wichtig zur Sicherung der Diagnose sind außerdem eine 
exakte Anamnese, evtl. luetische Veränderungen in den oberen Luftwegen und an 
anderen Körperstellen, Lokalisation des Lungenprozesses, besonders in den Hilusgegen- 
den — vor allem rechts — und im rechten Mittellappen, Fehlen von Tuberkelbacillen 
im Sputum und meist protrahierterer Verlauf als bei Tuberkulose. Bredow (Ronsdorf). 

Kayser, C.: Über den gegenwärtigen Stand unserer Kenntnisse von der Lungen- 
syphilis der Erwachsenen. (Übersichtsreferat.) Berl. klin. Wochenschr. 4. August 1919. 

Lungensyphilis ist viel häufiger, als man früher annahm. Diagnostisch kommt 
folgendes in Frage: Fehlen von Tuberkelbacillen, Freibleiben der Spitzen, Lokalisation 
häufig im rechten Mittellappen, häufig Haemoptysen leichterer Art, häufig chronische 
Form. Diagnose wird erleichtert durch Kombination der Erkrankung mit anderen 
sicher luetischen Erkrankungen und durch den Wassermann. Röntgenologisch soll 
typisch sein: intensiv bandförmiger, mit der Basis gegen den Hilus gerichteter, nach 
aufwärts ziehender Schatten. Auch die antiluetische Behandlung kann in ihrem Erfolg 
zur Sicherung der Diagnose beitragen. Deist (Stuttgart). 

Arneth: Zum Verhalten des Pectoralfremitus bei der eroupösen Lungen- 
entzündung. Berl. klin. Wochenschr. 24. November 1919. 

Arneth kritisiert die oben besprochene Arbeit von Zadek über das gleiche 
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Thema. Der Angelpunkt der ganzen Frage, warum bei reinen Pneumoniefällen ohne 
jede Exsudatbildung und gerade bei den stärksten Hepatisationen ein abgeschwächter, 
bis völlig aufgehobener Pectoralfremitus anzutreffen ist, bei gleichzeitig lautestem 
Bronchialatmen und starker Bronchophonie, sei durch Zadek nicht geklärt. Bei 
reiner Auffassung des Themas gehörten vor allem Pneumonien mit Exsudat, wie sie 
Zadek besonders anführt, gar nicht in die Diskussion. A. lehnt die Folgerungen von 
Zadek ab und verweist auf seine schon 1906 vertretene Anschauung. Nach dieser 
unterscheidet man das Stimmschwirren im 1., 2., 3. Stadium der Pneumonie, im 2. Sta- 
dium ist es gar nicht vorhanden, nur im 1. und 3. Es ist einleuchtend, daß auf der 
Höhe der Hepatisaton eine ca. 3 cm dicke Schicht völlig luftleeren, schweren, infil- 
trierten Lungengewebes sich genau so verhält wie etwa eine gleichdicke Schicht pleu- 
ritischen Exsudgtes. Alle kleineren Bronchien (Durchmesser bis 1,5 mm) werden ver- 
stopft sein. Die Prüfung des Stimmschwirrens und der Bronchophonie ergibt deswegen 
im Stadium der hepatisierten Pneumonie so entgegengesetzte Resultate, weil wir ganz 
offenbar mit unserem Tastgefühl nicht die Fähigkeit haben, das alles zu fühlen, was 
wir auch hören. Unser Ohr ist ein viel feineres Organ für die Wahrnehmung aller 
Arten Stimmschwingungen als es die palpierende Hand für mechanische Erschütte- 
rungen ist. Versuche haben noch ergeben, daß die Aufhebung des Stimmschwirrens 
in der Lunge selbst geschieht. Deist (Stuttgart). 

Zadek: Zur physikalischen Diagnostik der Lungenentzündung. Der Pectoral- 
fremitus bei genuiner fibrinéser Pneumonie. Berl. klin. Wochenschr. 8. September 1919. 

Im allgemeinen nimmt man auf der Höhe der pneumonischen Infiltration eine 
Verstärkung des Stimmschwirrens an. Eine Ausnahme ist der abgeschwächte Pectoral- 
fremitus. Diese findet ihre Erklärung durch 3 Deutungen: 1. Verstopfung der zur 
Hepatisation hinführenden größeren Bronchien; 2. Verlegung der kleineren und klein- 
sten in dem entzündeten Lungenlappen befindlichen Luftröhrenäste; 3. verminderte 
Schwingungsfähigkeit infolge starker Volumenzunahme der indurierten Lunge und 
dadurch bedingter einseitiger Druck auf die Brustwand. Der Erklärung der Ab- 
schwächung des Stimmschwirrens auf der Höhe der Pneumonie ist Verf. nachgegangen 
und hat in den vergangenen 4—5 Jahren echte, genuine, fibrinöse Pneumonie auf der 
Höhe der Infiltration zwischen dem 3. und 7. Krankheitstag auf das Verhalten des 
Atemgeräusches, des Stimmschwirrens und auf das Vorhandensein eines Exsudates 
untersucht. Er fand dabei, daß ein ErguB in 57% der Fälle vorhanden war, in 66%, der 
Fälle war das Stimmschwirren abgeschwächt, in 54%, der Fälle war der verminderte 
Pectoralfremitus mit einem pleuritischen Exsudat kombiniert. Der Verf. folgert daraus, 
daß für die ursächliche Entstehung des abgeschwächten Pectoralfremitus dem stets bei 
der Pneumonie zu findenden Brustfellerguß eine entscheidende Rolle zukommt. Desst. 

Schmidt, E. 0.: Über bronchiektatische Kavernen. Berl. klin. Wochenschr. 
15. September 1919. 

Allgemein gehaltene Besprechung des ganzen Gebietes der Bronchiektasien, die nichts 
Neues bringt. Kurz werden noch 5 Fälle gestreift, die in Hamburg (Barmbeck) von Prof. 
Sudeck operiert wurden. Davon wurde 1l gesund, 1 gebessert, 3 sind gestorben. Von den 
letztgenannten 3 kam 1 schon sterbend in Behandlung, 1 ging auf dem Weg der Besserung an 
einer Embolie zugrunde, der 3. starb an einer Blutung. Dar Verf. sagt selbst, daß die Erfolge 
der Chirurgie auf dem Gebiete der Bronchiektasien noch schlecht sind. Deist (Stuttgart). 

Stähelin, F.: Über tödliche Blutungen bei Probepunktionen der Lunge. (Aus 
dem path.-anat. Institut Basel [Vorsteher Prof. Dr. E. Hedinger].) Berl. klin. Wochenschr. 
16. Juni 1919. | 

Bei der Entleerung von Pleuraergiissen kann man als unliebsamen Zwischenfall eine 
albuminöse Expektoration erleben, dagegen hält man diereine Probepunktion zu diagnostischen 
Zwecken für vollkommen ungefährlich. Es sollen auch die dabei ja sicher häufig vorkommenden 
Lungenverletzungen ganz ohne böse Folgen bleiben. Das Anstechen von Intercostalgefäßen 
vermeidet man durch Einstich am oberen Rippenrand. Lediglich Metzlar (Neederlandsch 
tijd:chrift voor geneskunde Jg. 51, 1915.) hat einen Fall veröffentlicht, in dem eine alte Frau 


unmittelbar im Anschluß an eine Probepunktion zugrunde ging. Einen ähnlichen Fall hat 
jetzt der Verf. beobachtet. Eine 74 jährige Frau mit Unterlappen-Grippepneumonie wird 2 mal 
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hintereinander probepunktiert. Im unmittelbaren Anschluß daran setzt die Atmung aus, 
der Exitus tritt ein. Die Sektion konnte genau nachweisen, daß als direkte Todesursache 
eine ausgedehnte Blutung in den Bronchialbaum genau an der Punktionsstelle anzusprechen ist. 
Man konnte mikroskopisch genau den Stichkanal feststellen. Es finden sich Parallelen mit dem 
Fall von Metzlar. Beide Male handelt es sich um alte Frauen mit stark herabgesetztem All- 
gemeinbefinden. Deshalb wurde das Blut nicht mehr ausgehustet, so daß es infolge Verlegung 
der Luftwege zur Erstickung kommen mußte. Die Elastizität von Lungengewebe und von 
Gefäßwänden ist so herabgesetzt, daß eine Kontraktion der durch die Stichverletzung geöffne- 
ten Gefäße nicht mehr erfolgt. Jedenfalls ist erwiesen, daß das Anstechen der Lunge unter 
gewissen Bedingungen zu starken Blutungen führen kann. Ä Deist (Stuttgart). 

Bönninger: Über tödliche Blutungen bei Probepunktionen der Lunge. Berl. 
klin. Wochenschr. 4. August 1919. 

Bemerkungen zu der gleichnamigen Arbeit von Stähelin (Berl. klin. Wochenschr. 16.VI. 
1919), die ebenfalls hier besprochen worden ist. Bönninger hat im Jahr 1907 im Verein für 
Innere Medizin in Berlin über einen ganz ähnlichen Fall berichtet, der auch eine alte Frau 
betraf. Auch hier trat der Tod durch Erstickung infolge Blutung in die Bronchien ein. Deist. 

Gross: Zur Behandlung der Lungengangrän mit Salvarsan. (Aus der medi- 
zinischen Klinik zu Greifswald. [Direktor Prof. Dr. Morawitz.])) Münch. med. Wochen- 
schr. Jg. 66, S. 869—870. 1919. 

Wie bei früheren Fällen konnte Verf. auch bei einem weiteren sehr ausgesprochenen 
Fall ziemlich akut entstandener Lungengangrän durch intravenöse Salvarsanein- 
spritzung innerhalb kurzer Zeit eine vollkommene Heilung erzielen. Zunächst ver- 
schwanden die elastischen Fasern und der fötide Geruch aus dem Sputum, das Sputum 
selbst allmählich innerhalb von 2 Monaten vollkommen. Der röntgenologische Befund 
ergab den Beweis für die wirkliche komplette Ausheilung. § Bredow (Ronsdorf). 

Wieting: Die Formen der traumatischen Pleurainfektionen. Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 66, S. 477—480. 1919. 

Wieting bespricht in einer ausführlichen Arbeit die Formen der traumatischen 
Pleurainfektionen hinsichtlich ihrer Bakteriologie, Klinik, Therapie und Prognose. 
Als besondere Formen hebt er hervor: 1. die rahmeitrige blutbaltige Pleuritis (Schoko- 
ladenempyem), 2. die eitrig-gashaltige Pleuritis, 3. die serös-fibrinöse Pleuritis, 4. die 
hämolytisch-seröse Pleuritis, 5. die septisch trockene oder serös-eitrige Pleuritis, 6. das 
Gasempyem. Es empfiehlt sich, die Arbeit im Original nachzulesen. Die Arbeit hat 
besonders chirurgischen Wert. Bredow (Ronsdorf). 

Walz: Pleuritis adhaesiva obliterans und Influenzapneumonie. (Aus der Prosektur 
des Katharinenhospitals in Stuttgart.) Münch. med. Wocheneschr. Jg. 66, 8. 505. 1919. 

Die zu Obliteration der Pleurahöhle führende totale adhäsive Pleuritis (Pleuritis 
adhaesiva obliterans) prädisponiert infolge mangelhafter Entfaltbaıkeit der Lunge im 
hohen Grade zu Bronchopneumonie und verschlechtert deren Prognose infolge Be- 
einträchtigung der Lunge und Herztätigkeit erheblich. Bei Berücksichtigung Walz’ 
Material zeigt sich, daß weitaus vorwiegend kranke und geschwächte Individuen der 
Influenzapneumonie erliegen. Bredow (Ronsdorf). 

Charlton, Willy: Bemerkungen über die Erfolge der Mizexstirpation bei perni- 
ziöser Anämie mit besonderer Berücksichtigung eines Falles von Lungentuberkulose. 
(II. inn. Abt., Krankenh. Charlottenburg-Westend.) Therap. Halbmonatsh. Jg. 84, H. 4, 
8. 111—115. 1920. 

Bei einer Kranken, die an einer perniziösen Anämie und einer Lungentuberkulose litt, 
wurde — nachdem eine Bluttransfusion ohne Erfolg geblieben war — die Milzexstirpation 
ausgeführt. Der Erfolg der Operation zeigte sich in einer Besserung des Allgemeinbefindens, 
ganz besonders aber in einer langramen, jedoch kräftigen Besserung des Blutstatus. Vor der 
Operation: Hb. 44,0%, Erythr. 850 000, F.-I. 2,6, Leukocyten 2700. 21/, Monate nach der 
Operation betrugen die entsprechenden Werte: 69,5%, 4,95 Mill., 0,9, 5100. Die Lungentuber- 
kulose schritt weiter fort, zeigte damit eine ausgesprochene Unabhängigkeit vom jeweiligen 
Zustand des hämatopoetiechen Apparates; andererseits bildete sie kein Hindernis für den thera- 
peutischen Erfolg der Milzexstirpation. Dunzelt (Glauchau).™ 

Meurisse: Sur un cas de membrane bronchique tuberculeuse. Le progrès 
méd. 1919, Nr. 36. 
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Jaisawa, T.: Über Influenza, besonders ihre Pneumonie. Kekkaku Zassi Bd. 1, 
Nr. 4. 1919. 

Verf. erwähnt verschiedene klinische Erscheinungen der pandemisch auftretenden 
Influenza in diesem Jahre, 1918, besonders die Pneumonie. Es ist von Interesse, daß 
die Influenzapneumonie mit nur geringem physikalischen Befunde an der Lunge 
anfängt. Außerdem charakterisieren sie die große Anzahl der Lungenblutungen mit 
geringem Husten und plötzlich aufsteigender Fieberkurve usw. Die Ansteckungskraft 
dieser Influenza war auffallend. Betreffs des Individuums wurden besonders junge 
Frauen größtenteils davon befallen. Auch wurde Polyneuritis, durch Influenza be- 
dingt, dabei beobachtet. Takenaka (Tokio). 

Nakano, S.; Die Injektionstherapie gegen die Influenzapneumonie mit dem 
Serum gewonnen aus dem Blute des gesunden Menschen. Kekkaku Zassi Bd. 1, 
Nr.5. 1919. 

Die Therapie mit dem Menschenserum ist seit längerem bei uns von vielen Au- 
toren bekanntlich mit Erfolg, besonders in dem dermatologischen Institute an der 
Universität Tokio, subcutan oder intravenös angewandt worden. Man kann die 
Therapie nach ihren Methoden in drei Gruppen einteilen: 1. Injektion mit dem Serum 
aus dem Blute des Menschen selbst hergestellt; 2. Injektion mit dem Serum aus dem 
Blute anderer Kranken; 3. Injektion mit dem Serum aus dem Blute gesunder Men- 
schen. Der Verf. ist auch ein Schüler von K. Dohi, Direktor am dermatologischen 
Institut der Universität Tokio, und einer derjen’gen, die obige Serumtherapie eifrig 
studiert haben. Bei der jetzigen Influenzaepidemie hat der Verf. versucht, seine Idee, 
Serum aus dem Blute anderer gesunder Menschen zu injizieren, auszuführen. Obwohl 
der Versuch erst in drei Fällen gemacht worden ist, hat er doch wegen seiner Neu- 
heit allgeme'ne Aufmerksamkeit erregt. Takenaka (Tokio). 

May, R. E.: Deutschlands Einfuhrbedar! an Nahrungsmitteln. Dtsch. med. 
Wochenschr. 1919, Nr. 13. 

Alker, A.: Über die Lupine als menschliches Nahrungsmittel. Berl. klin. 
Wochenschr. 29. September 1919. 

Um den Stickstoffgehalt des Brotes zu erhöhen, hat man in letzter Zeit versucht, 
anderweitiges Pflanzeneiweiß zuzusetzen, und zwar verwendete man dazu den Samen 
der Lupine. Es wird eine Mischung von 80 Teilen Roggenmehl und 20 Teilen Lupinen- 
mehl genommen. Während aus reinem zu 80%, ausgemahlenen Roggenmehl bestehendes 
Brot 0,84%, Stickstoff — 5,23%, Eiweiß enthält, beträgt der Gehalt des Lupinen- 
brotes an Stickstoff 1,51% = 9,42%, Eiweiß, also nahezu das Doppelte. Die Versuche 
des Verf. an der inneren Abteilung des Allerheiligenhospitals Breslau haben ergeben, 
daß das Lupinenbrot ein Nahrungsmittel darstellt, das vom menschlichen Darm- 
kanal gut vertragen und besser ausgenutzt wird als das Klebereiweiß des Roggen- 
brotes. Bei guter Entbitterung des Lupinensamens ist keine Gefahr einer Vergiftung 
vorhanden. Es bestehen somit vom ärztlichen Standpunkt aus keine Bedenken, dieses 
Brot im großen Umfang der Bevölkerung als Nahrungsmittel zuzuführen. Deist. 

Jacobsen und Skar (Kristiania) : Untersuchungen über Joghurt- und Kefirmilch. 
Zeitschr. f. Fleisch- u. Milchhyg. Bd. 41. 

Auf Grund zahlreicher Untersuchungen kommen die Verff. zu dem Ergebnis, 
daß die in den Handel gebrachten Tabletten zur Bereiturg von Joghurt- und Kefir- 
milch wertlos seien und nur durch Kulturen einwandfreie Resultate erzielt werden 
könnten. Massur (Stettin). 

Roff: Die Bedeutung der von der Entente geforderten Milchviehablieferung für 
die Frischmilchversorgung der Bevölkerung, insbesonders der Säuglinge und Kinder, 
Berl. klin. Wochenschr. 24. November 1919. 

An der Hand von genauen zahlenmäßigen Feststellungen über die Zahl der Milch- 
kühe, ihre Literzahl, die Menge der erforderlichen Milch für die augenblicklich Milch- 
bezugsberechtigten (Beispiele der Milchversorgung aus den rheinisch-westfälischen 
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Industriestädten und aus Oberschlesien) wird nachgewiesen, daß die Abgabe von 
140 000 Stück Milchvieh einen erschreckenden Niedergang der Milcherzeugung zur Folge 
haben und damit die Lebensgefährdung der Kinder und Kranken in katastrophaler 
Weise verschärfen wird. Die Ärzte, die Fürsorgeorganisationen, die Wohlfahrtsämter 
dürfen dazu nicht schweigen. Deist (Stuttgart). 


Bornstein, C. (Berlin): Kriegslehren für die Friedensernährung. Berl. klin. 
Wochenschr. 13. Oktober 1919. 


Der Verf. zieht in anschaulicher, mit viel Tatsachenmaterial belegter Weise die 
Schlußfolgerungen aus den Verhält.issen vor dem Krieg und während desselben. 
Er ist der festen Überzeugung, daß bei vernünftiger Leitung Deutschland, wenn es 
von der Kriegszeit lerat, ın der Lage ist, seine Einwohner jetzt gut und auskömmlich, 
später reichlich zu ernähren. Vor allem muß mit dem Irrtum aufgeräumt werden. 
daß wir zur Erreichung der nötigen Eiweißmengen vorzugsweise der Fleischnahrung 
bedürfen. Das ist nicht wahr. Es genügt dazu Milcheiweiß und pflanzliches Eiweiß. 
Herabsetzung des Schlachtvjehs, vor allem der Schweine, bei Erhaltung der erforder- 
lichen Zahl Milchkühe, nützt nur der menschlichen Ernährung und steigert für die 
Dauer die Eiweiß- und Kohlenhydratmenge unserer Ernährung. Nahrungsmittel, 
die der Mensch gebrauchen kann, werden ohne größeren Vorteil zum großen Nachteil 
für den Menschen an das Vieh verfüttert. Verf. will, daß gegen die Brauereibetriebe 
eingeschritten wird. Er rechnet nach, daß noch während des Krieges soviel Gerste an 
die Brauereien abwanderte, daß an 20 Millionen Unterernährte wöchentlich 1!/, Pfund 
hätten verteilt werden können. Dasselbe gilt für die Verwendung der Kartoffeln zur 
Schnapsbereitung. Der Verf. tritt ferner für die Beibehaltung einer möglichst hoch- 
prozentigen Ausmahlung des Kornes des Brotes ein, da sich für die Erreichung seiner 
Leichtverdaulichkeit Wege gefunden haben. Schwerer als die Versorgung mit Eiweiß 
und Kohlenhydraten (aus Deutschland zu erfüllen) wird die Fettversorgung gehen. 
Es zeigt sich eben, daß das Fett wegen seiner ergänzungs- und sondernährwertigen 
Läpoidsubstanzen nicht durch Eiweiß und Kohlenhydrate zu essetzen ist. Wegen der 
Fettbeschaffung wird man auf das Ausland zurückgreifen müssen. Detst (Stuttgart). 

nes: 

Berg, Sigurd: Über die Einteilung und die Formen der Lungentuberkulose. 
Svenska Läkartidningen. Bd. 16, Nr. 27—28, 8. 634. 1919. 

Eine in Vortragsforn gehaltene orientierende Übersicht der verschiedenen vorgeschlagenen 
Einteilungsprinzipien (Turban - Gerhardt, Fraenkel- Albrecht, Nikol). Wallgren. 

Paweletz: Zur klinischen Einteilung und Normenklatur der Lungentuberkulose. 
Zeitschr. f. Tuberkulose Bd. 80, H. 4. 1919. | 

Statt der Dreistadieneinteilung bevorzugt Paweletz die Sonderung in 1. aktive und 
nicht aktive, 2; der aktiven Fälle in leichte, mittelschwere und schwere Fälle. Köhler (Köln). 

Fränkel, E.: Beitrag zur Frage der Klassifizierung der Lungentuberkulose. 


Zeitschr. f. Tuberkulose Bd. 81, H. 5. 1919. 


_ Verf. schlägt folgende Einteilung vor: 1. Die akute Miliartuberkulose. 2. Die kăsige Pneu- 
monie. 3. Die subakute disseminierte kleinherdige Lungentuberkulose. 4. Die knotig-cirrho- 
tische Lungentuberkulose (die chronische, herdférmig einschmelzende Phthise): a) der Hilus- 
Spitzenprozeß, b) die chronisch-fortschreitende Form, c) die chronisch-stationäre Form. 
% Die Cirrhose. 6. Die obsolete Tuberkulose. Die Ausdrücke „aktiv“ und „inaktiv“ finden in 
der klinischen Bezeichnungsweise keinen Platz, dagegen können sie in der Gutachtertätigkeit 
nicht entbehrt werden. Köhler (Köln). 


Engelmeier, Kurt: Die neueren Einteilungen der Lungentuberkulose in Stadien 


und ihre klinische Bewertung. Berl. klin. Wochenschr. 27. Oktober 1919. 


Man hat für die Tuberkulose die verschiedensten Einteilungen angegeben. Die einen be- 
handelten dabei nur die Tuberkulose der Lungen, die anderen die Tuberkulose als Allgemeiner- 
Den letzteren Weg bezeichnet der Verf. als den Weg der Zukunft. Von den Ein- 

teilungen, die dabei nur die Erkrankung der Lunge berücksichtigen, hat das Schema nach 
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Turban - Gerhardt immer noch die Hauptanwendung gefunden. Einteilungen nach Len- 
hartz (Phthisis incipiens, Phthisis confirmata, Phthisis consumata), Schut (obsolete, latente, 
manifeste Tuberkulose) sind verlassen. Das Turban-Gerhardtsche Schema hat den Vorzug 
der Einfachheit, nur ist es allzu einfach. Verbesserungen nach Meisser (Zufügen von Vorhanden: 
sein oder Fehlen des Fiebers und der Bacillen) nach Bang (Einteilen der Lunge in Lungen- 
felder) sind unbefriedigend. Neuere Einteilungen sind angegeben von Gabailowitsch (nach 
der Art des pathologisch-anatomischen Befundes), von Albrecht (Einteilung nach Ausdehnung 
und Qualität des Prozesses), von Nicol (sehr kompliziert, berücksichtigt auch die Prognosen- 
stellung). Aufnahme in der Praxis haben diese letztgenannten Einteilungen nicht gefunden. 
Gerhartz hat zu diesem Zweck das Röntgenverfahren herangezogen. Es ist aber — wohl 
mit Recht — zu betonen, daB wir bei der Erkennung der Lungenkrankheiten die alten physi- 
kalischen Methoden nie werden entbehren können und daß deshalb eine Einteilung, die ledig. 
lich auf das Röntgenverfahren aufgebaut wird, nicht ganz zweckmäßig sein kann. In den 
letzten Jahren sind neue Einteilungen angegeben worden, die sich, wir schon gesagt, mit der 
Tuberkulose als Allgemeinerkrankung beschäftigen. Den Anfang machte Hamburger 1912, 
der aus der Analogie mancher Vorgänge bei der Tuberkulose mit der Lues in primäre, se- 
kundäre und tertiäre Stadien einteilte. Ebenso v. Pirquet. Starke ist im Jahre 1916 weiter 
gegangen. Er strebt dabei die Verschmelzung von pathologischer Anatomie und Immunitäts- 
wissenschaft an und faßt als 1. Stadium die isolierte primäre Tuberkulose der Lungen, als 
2. die Lungentuberkulose bei generalisierter Tuberkulose. ‘Ranke legt bei dieser Ein- 
teilung den Hauptwert auf das Gesamtbild der tuberkulösen Erkrankung des Organismus. 
Deist (Stuttgart). 

Kürsteiner: Tuberkulose und Beruf. Die Tuberkulose und ihre Bekämpfung 
in der Schweiz. Arztl. Sachverst.-Ztg. 1919, Nr. 16. 

Bei der Entstehung der Lungentuberkulose spielt der Beruf eine wesentliche Rolle. Be- 
schäftigung mit Blei und mineralischem Staub, Arbeit in geschlossenen Räumen, große Hitze, 
Trockenheit der Luft, sitzende Stellung und gebückte Haltung bei der Arbeit, vermehrte Ge- 
legenheit zum übermäßigen Alkoholgenuß begünstigen die Entstehung der Schwindsucht. 

Schellenberg (Ruppertshain). 

Kraemer: Die Frage der Dienstfähigkeit der Tuberkulösen. Ärztliche Sach- 
verständigen-Zeitung 1919, Nr. 17. 

Kraemer hält eine Tuberkulinprüfung für unerläßlich zur Entscheidung der Frage, 
ob die Behandlung der ge:chlossenen Tuberkulose geboten erscheint oder ob eine Dienst- 
störung durch die Tuberkulose allein angenommen werden soll, ein Standpunkt, der mit Recht 
von vielen Seiten angegritfen wird. (Ref.) K. empfiehlt für die Behandlung kurze Tuberkulin- 
kuren und verwirft die alleinige Heilstättenbehandlung der geschlossenen Lungentu berkulose, 
von besonderen Fällen abgesehen. Er tritt dagegen besonders dafür ein, daß alle Kranken mit 
offener Lungentuberkulose in die Heilstätten verlegt werden mit unbeschränkter Zeitdauer, s0- 
lange es der einzelne Fall fordert. Letzteres liegt sowohl im Interesse des Kranken, als im Inter- 
esse der Allgemeinheit, die des Schutzes immer dringender bedarf. Schellenberg (Ruppertshain). 

Klare, Kurt: Tuberkulose und Heilmittelschwindel. Zeitschr. f. Tuberkulose 
. Bd. 81, H. 3. 1919. 

Klare gibt die 3. Jahresübersicht über Geheimmittel gegen Tuberkulose, eine 
stattliche Blütenlese, aus der man nur mit resigniertem Kopfschütteln die traurige 
Wahrheit entnimmt: Die Welt will betrogen sein. Köhler (Köln). 

Köhler, F.: Das Nasenbad in Hygiene und Therapie. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 
Bd. 41, H. 3 u. 4, 8. 232. 

Verf. empfiehlt das Hirsauersche Nasenbad zur Hygiene dieses wichtigen Organs, 

Leschke (Berlin). 

Krämer, C.: Die Fehler in der seitherigen Bekämpfung der Lungentuberkulose. 
Zeitschr. f. Tuberkulose Bd. 31, H. 4. 1919. | 

Krämer will scharf die Hilusdrüsentuberkulose von der Lungentuberkulose 
unterschieden wissen. Zwei Arten der Tuberkulosebekämpfung sind ins Auge zu fassen: 
Verhütung, daß die geschlossene Form zur offenen wird und daß die offene wieder 
neue Erkrankungen setzt. Zu diesem Zweck ist als einzige Maßnahme in Betracht 
kommend die Unterbringung sämtlicher offener Lungenkranker in geeigneten An- 
stalten, so lange, bis ihr Auswurf bacillenfrei geworden ist. Die diesbezügliche Organi- 
sation ist bisher in falscher Weise in die Wege geleitet worden. Die Heilstätten haben 
keine durchdringenden Erfolge, weil die Kurzeit zu kurz bemessen wird und anstatt 
des Bacillenverlustes die Erwerbsfähigkeit in den Vordergrund gerückt wird. Be- 
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sonders rügt Verf. die frühzeitigen Entlassungen aus den Militärlungenheilstätten. 
Zentrale Tuberkulosekrankenhäuser sind anzustreben. Köhler (Köln). 

9. Preußische Landesversammlung, 50. Sitzung am 18. IX. 1919. Zeitschr. f. 
Tuberkulose Bd. 31, H. 4. 1919. 

Die Redaktion der „Zeitschr. f. Tuberkulose“ bringt die beiden bedeutungsvollen 
Reden von Schlossmann-Düsseldorf und Gottstein-Berlin in der preußischen 
Landesversammlung über das Friedmannsche Tuberkulosemittel im Stenogramm. 

Köhler (Köln). 

Franz: Die Kriegschirurgie im Weltkrieg. Berl. klin. Wochenschr. 23. Juni 1919. 

Über Lungenverletzungen findet sich in dem Aufsatz folgendes: Die Prognose 
der Brustschüsse ist ungünstiger, als man gehofft hatte. Es starben etwa 30%. Als 
erstes ist bei Brustschüssen der offene Pneumothorax durch Naht zu beseitigen. Ein 
früh punktierter Hämothorax blutet nicht so leicht nach, wie man fürchtete. Zur 
Bekämpfung starker Blutungen in den Brustfellraum bedient man sich häufig und 
mit Erfolg der Thorakotomie von Krause. Die Empyeme nach Schußverletzungen 
sind ernster zu nehmen als die metapneumonischen. Therapeutisch soll man hier mit 
Heberdränage (Bülau) oder mit der Thorakotomie arbeiten und zur Nachbehandlung 
die offene Wundbehandlung vermeiden. Gasödem von Lunge und Pleura wurde öfters 
durch atypischen Spannungspneumothorax infolge plötzlicher Zersetzung eines Hämo- 
thorax unter Gasbildung vorgetäuscht. Steckschüsse der Lunge sind ein noli me tan- 
gere. Sie heilen im Gegensatz zu denen der Pleura meist ohne weiteres. Lungenschüsse 
darf man erst nach l4tägigem, fieberfreiem Verlauf transportieren. Lungenschüsse 
neigen nach den Erfahrungen von Moritz nicht zur Tuberkulose. Deist (Stuttgart). 

v. Hayek: Gesetzmäßigkeiten im Verlauf der Tuberkulose. Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 66, S. 1316—1319 u. 1352—1355. 1919. 

Am häufigsten erkranken und sterben an den schweren Formen der Tuberkulose 
diejenigen, die vor der Kriegsleistung praktisch als tuberkulosefrei zu bezeichnen waren. 
Die angeblich zur Tuberkulose „Disponierten‘‘ sind besser gegen diese schweren Formen 
geschützt. Am resistentesten sind die seit langer Zeit chronisch Tuberkulösen. Dem 
entspricht es auch, daß die Infektionszahl bis zum 14. Lebensjahr hinaufschnellt, während 
die Erkrankungs- und Sterblichkeitsziffer vom 2. Lebensjahr an rapide sinkt. Die 
Angehörigen tuberkulosefreier Naturvölker erkranken und sterben an den schwersten 
Formen der Tuberkulose, wenn sie in den Kolonien mit europäischer Zivilisation und 
damit auch mit der Tuberkulose in engere Fühlung treten. Ihnen fehlt der in der Kind- 
heit erworbene erhöhte Schutz. Ähnlich verhält es sich mit der jüdischen Rasse, die sich 
im Mittelalter eine erhöhte Rassenimmunität erwarb. Die Arbeiten Robert Kochs und 
Römers bewegen sich in demselben Sinne. Praktisch ergibt sich aus der Arbeit, daß wir da- 
nach trachten müssen, die Quellen der gefährlichen, massiven, sich immer wiederholen- 
den Infektionen aus dem sozialen Kreislauf zu entfernen. Das sind die unreinlichen, schweren 
Phthisiker in den engen Wohnungen. Sie müßten hospitalisiert werden. Anderseits sollten alle 
übertriebenen Maßnahmen abgelehnt werden. Die „normale“ tuberkulöse Kindheitsinfektion 
st unmöglich zu bekämpfen. Außerdem haben leichte tuberkulöse Kindheitsinfektionen die 
Wirkung einer natürlichen Schutzimpfung. Einer besonderen Sorgfalt in der Frühdiagnose 
bedürfen solche Fälle, die ohne tuberkuloseverdächtige Anamnese sind. Die tuberkulose- 
verdächtigen und manifest-tuberkulösen gutartigen chronischen Fälle sollten nicht ohne 
weiteres übertrieben pedantische Schonungskuren in Heilstätten durchmachen. Man denke 
daran, daß diese nach Beendigung derselben in ihre strenge Berufsarbeit usw. zurückmüssen, 
Diese Fälle sollten unter möglichst genauer Indikationsstellung jahrelang eine systematische 
Erhöhung der Durchseuchungsresistenz anstreben. Das wäre am besten unter Kontrolle und 
Beobachtung eines entsprechend organisierten Fürsorgewesens möglich. In die Heilstätten 
gehören nur die Fälle, die eine drohende Gefahr oder das Bestehen eines fortschreitenden 
tuberkulösen Prozesses zeigen. Die Vorschläge Hayeks verdienen volle Beachtung. Vielleicht 
könnten sie auch mit dazu beitragen, einen Teil der Heilstättenpfleglinge, die nicht in die Heil- 
stätten gehören, von denselben fernzuhalten. Bredow (Ronsdorf). ~x 

Ribadeau-Dumas: Tuberculose pleuropulmonaire de Penfance. Tuberculose 
de la premiére enfance. Le progiés méd. 1919, Nr. 32. 

La tuberculose pleuro-pulmonaire de l’enfant et de l’adolescent. Le progiés 
med. 1919, Nr. 38. 

Beide Arbeiten geben nur Zusammenfassendes bisheriger Erfahrungen. Bab. 
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Galup: La tuberculose pulmonaire aux eaux minérales. Le progrès médical 1919, 


Nr. 19. 
, Angabe der einzelnen Stadien und Formen der Tuberkulose, bei denen die Kuren in 
Anwendung kommen können. Bab (Berlin). 


Roubier, De Pinterprétation de P’&preuve de la marche dans la tuberculose 
pulmonaire et les affections qui peuvent les simuler. Gaz. des hôp. 1919, Nr. 53. 

Angabe der Technik. Untersuchungen an 120 Kranken. Es ließen sich 5 Typen 
aufstellen, die durch beigegebene Kurven veranschaulicht werden. Das bei der Übung 
hervorgerufene Fieber kann nicht in jedem Fall als Zeichen tuberkulöser Erkrankung 
gedeutet werden. Bab (Berlin). 

Calmette, Les acquisitions récentes de la médecine expérimentale dont il faut 
tenir compte dans nos efforts de lutte antituberculuse. Rév. d’hyg. et de pol. san. 
1919, Nr. 11. , 

e Müller, Friedrich: Konstitution und Individualität. (Rektorat-Antrittsrede.) 
München: J. Lindauer 1920. 16 S. M. 1,20. 

Die in den letzten Jahren stark in den Vordergrund getretene Lehre von der 
Konstitution bildet das so notwendige einigende Band, das alle Fächer der Medizin 
und der Naturwissenschaften aufs engste verbindet und dadurch der unheilvollen 
Zersplitterung in lauter Spezialgebiete entgegenwirkt. Es wird in großen Zügen ein 
auch allgemein verständliches Bild dieser Lehre entworfen. Dabei ist speziell hervor- 
zuheben der ablehnende Standpunkt des Verf.s gegenüber der Annahme einer Ver- 
erbung erworbener Eigenschaften, dementsprechend auch gegenüber der Auffassung, 
daß Volkskrankheiten wie die Tuberkulose, Malaria und andere durch eine fort- 
schreitende Immunisierung der Bevölkerung eine Milderung erfahren hätten. Der 
Habitus phthisicus bedeutet großenteils die Folge und nicht die Veranlagung zur 
Tuberkulose. Die Konstitution äußert sich weniger in Kennzeichen morphologischer 
Art als in der Reaktionsweise und Reaktionsfähigkeit der Organe auf äußere und 
innere Reize. Die prinzipiell berechtigte und notwendige Scheidung von Konstitution 
und Kondition im Tandlerschen Sinne ist praktisch im gegebenen Falle oft nicht durch- 
führbar. Im Zusammenhang mit diesen Problemen werden politische, soziale und 
ethische Fragen, wie sie heute auf jedermanns Lippen brennen, angeschnitten. 

Bauer (Wien). 

Savage, William G.: Tuberculosis and Housing in Rural Districs. Brit. Journ. 
of Tubercul. Bd. 18, Nr. 4. 1919. 

Auch auf dem Lande sind die Wohnungsverhältnisse noch nicht überall gute. 
Verf. sieht auch dort in ihnen eine Hauptquelle der Tuberkuloseausbreitung, die er 
mit folgenden Punkten begründet: 1. Größere Lebensfähigkeit des Tuberkelbacillus 
unter schlechten Wohnverhältnissen; 2. schwächender Einfluß auf die individuelle 
Resistenzkraft gegenüber Infektion durch unhygienische Verhältnisse; 3. schlechter 
Einfluß durch Überfüllung der Wohnungen und durch Fehlen von genügend Luft- 
zutritt. Amrein (Arosa). 

Deutscher Zweigverein Prag fiir Lungenkranke: Rechenschaftsbericht über 
das XV. Vereinsjahr 1918. Prag, Selbstverlag. 

Der Verein hat im Berichtsjahre seinen Gründer, den bekannten Tuberkulose- 
forscher und -arzt Dr. Theodor Altschul verloren. In einem Nachrufe werden die 
Verdienste dieses auch in der Tuberkuloseliteratur sehr bekannten Mannes um den 
Verein und die Bekämpfung der Tuberkulose in Prag warm gewürdigt. Der Verein 
will seine erfolgreichen Bestrebungen energisch fortsetzen und hofft, auch in der Zu- 
kunft von unverständigem Chauvinismus verschont zu bleiben. Seine Bestrebungen sind 
um so notwendiger, als die Tuberkulose in Prag gewaltig im Zunehmen ist. Schröder. 

Porter, George D.: The prevention and arrest of tuberculosis in Canada, Brit. 
Journ. of Tubercul. Bd. 138, Nr.4. 1919. . 

Vor dem Kriege beschränkten sich alle Maßnahmen gegen Tuberkulose in Canada 
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auf strikte Quarantäneausführung in den Meerhäfen und einigen Maßnahmen bei der 
indianischen Bevölkerung. Seitdem tuberkulosekranke Soldaten aus dem Kriege zu- 
rückkehrten, hat die Regierung sich zu größerer Tätigkeit entschlossen. Sanatorien 
und Tuberkulosespitäler sollen in genügender Zahl errichtet werden. Gegenüber 
350 verfügbaren Betten vor 20 Jahren sind nun deren 3000 schon vorhanden. Das 
erste „Lungensanatorium‘““ in Canada wurde 1896 in Muskoka eröffnet, dort und in 
Weston sind zusammen jetzt allein 1000 verfügbare Betten. Private Wohltätigkeit 
ist am meisten beteiligt. Die Canadische Tuberkulosevereinigung (,The 
Canadian Tuberculosis Association’) ist bestrebt, durch breite Aufklärung, durch - 
Schriften, Vorträge zu wirken. „Die Anzahl der von den kanadischen Streitkräften 
tuberkulös zurückkehrenden Soldaten betrug bis Juli 1918 ungefähr 4000, dazu kamen 
bis jetzt noch weitere 1500. Im letzten Mai waren 1540 in Sanatorien untergebracht. 
Da die Zahl der im Kriege gefallenen und an ihren Verwundungen gestorbenen Canadier 
50869 betrug, entsprach die Zahl der zu Hause an Tuberkulose gestorbenen Zivil- 
personen beinahe der Zahl der im Kriege Umgekommenen.““ Neben der Errichtung 
von Sanatorien sind Vorbeugungsmaßnahmen wichtig, so auch die Besserung der 
Wohnungsverhältnisse, für welche Fragen alle die Ärzte leitend an der Spitze stehen 
müssen. Amrein (Arosa). 


Kongreß- und Vereinsberichte. 


Rheinisch-westfalische Gesellschaft für innere Medizin, Nerven- und Kinderheil- 
kunde. Sitzung vom 8. V. 1920 in Köln. 
(Ref. M. Schu macher, Köln.) 

Köhler (Köln): Das Friedmannsche Tuberkulosemittel bei Lungen - 
tuberkulose. Vortr. behandelte im Jahre 1914 in der Heilstätte Holsterhausen 
31 Fälle von Lungentuberkulose mit dem Friedmannschen Mittel. Über das Schicksal 
von 30 dieser Patienten konnte er kürzlich Auskunft bekommen. 6 von diesen 30 
Kranken wurden damals mit gutem, 24 mit negativem Kurerfolg aus der Anstalt ent- 
lasen. Genau dasselbe prozentuale Verhältnis ergab sich bei der Feststellung des Dauer- 
erfolges. Gestorben waren 17 Kranke, davon 6 im Jahre 1914, 6 im Jahre 1915, 2 im 
Jahre 1917, 1 im Jahre 1918 und 2 im Jahre 1919. K. bestreitet nicht nur die Wirksam- 
keit des Mittels, er hält seine Verwendung auch wegen der Möglichkeit einer Umwand- 
lung der Kaltblüterstämme in Warmblüterstämme für gefährlich. Zum Schluß geißelt 
er scharf die ,, merkantile Ornamentik“ des Verfahrens und weist die Prioritätsansprüche 
Fried manns unter Hinweis auf frühere Arbeiten von Möller zurück. 

In der sehr lebhaften Diskussion sprachen u. a. Menzer (Bochum), Hoffa (Barmen) 
und Siegert (Köln). Menzer demonstriert Röntgenplatten aus der Zeit vor und nach der 

ndlung, die eine weitere vorsichtige Prüfung des Mittels berechtigt erscheinen lassen. — 
Hoffa erlebte wiederholt sehr unangenehme Absceßbildungen. — Siegert lehnt das Ver- 
fahren schroff ab. 

Sitzung der Berliner Medizinischen Gesellschaft 12. V. 1920. (Ref. Dresel, Berlin.) 


Arthur Mayer. Klinische und anatomische Untersuchungen über die 
Größe des Herzens der Tuberkulösen. 


Es galt fast als ein Dogma, daß die Tuberkulose auf dem Boden einer skrofulösen 
Konstitution entsteht. Vortr. hat Herzgrößenuntersuchungen auf Grund gleichzeitiger 
konstitutioneller Untersuchungen ausgeführt. Was die Technik der Herzgrößenbestim- 
mung betrifft, so ist die volumetrische Methode von Brugsch ein Fortschritt. Doch 
berücksichtigt diese das Körpergewicht nicht. Zu diesem Zweck hat Vortr. in die 
Brugschsche Formel noch einen besonderen Faktor eingefügt. Das die Herzgröße an 
der allgemeinen Abmagerung teilnimmt, zeigte sich an einigen Patienten, die unter der 
Hungerblockade stark gelitten hatten. Noch ein besseres Bild, als die zahlenmäßige 
Berechnung gibt uns die Konfiguration des Herzens. Bei Tuberkulösen ist fast regel- 
mäßig eine Akzentuation des zweiten Pulmonaltones vorhanden, und dies ist ein 
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Zeichen fiir Rechtsherzigkeit und pulmonale Betonung. Auch der SpitzenstoB ist oft 
verstarkt, was manchmal auf die konstitutionelle Beschaffenheit des Brustkorbes 
zurückzuführen ist. Bei allen Habitusformen finden sich alle Herzformen und beide 
stehen in keinerlei Beziehung. Dagegen stellen die Engbrüstigen die meisten Tuber- 
kulösen. Wichtig ist auch der Zwerchfellhochstand, der bei Lungentuberkulösen 
niemals vorkommt. Am schwierigsten ist das Verhältnis von Konstitution und Tuber- 
kulose. Kraus hat streng zwischen Lymphatismus und Asthenie unterschieden. 
Häufig wird ein kleines hypoplastisches Herz und Aortenenge als Besonderheit 
beider Konstitutionen angegeben. Klinisch läßt sich eine enge Aorta schwer feststellen. 
Auch kann die Enge durch Dehnbarkeit kompensiert werden. Vortr. glaubt, daß 
fast alles was Lymphatismus ist, als die defektuöse Überwindung einer tuberkulösen 
Infektion angesehen werden muß, während die Asthenie eine wirkliche Konstitution 
ist. Die enge Aorta bedingt nicht regelmäßig funktionelle Minderwertigkeit, während 
sich bei normaler Aorta und Hypoplasie des Herzens eine solche des öfteren findet. 
Das hypoplastisch stigmatisierte Herz ist ganz anders zu beurteilen als das kleine Herz. 
Ersteres ist charakterisiert durch akute Verkleinerung bei Anstrengung, durch Vo- 
lumenschwankungen und durch die degenerative Ip-Zacke. All dies ist bei den kleinen 
Herzen nicht vorhanden. Es folgen Bemerkungen über die Beziehungen zwischen 
Herzgröße und tuberkulöser Erkrankung. Es wird nicht genügend beachtet, daß funk- 
tionelle Störungen bei der Beurteilung der Herzgröße mit in Rechnung zu setzen sind. 
Des weiteren kommen toxische Schädigungen und Erschwerung des Kreislaufs durch 
fibröse Veränderungen der Lungen bei der Heilung in Betracht. Die Anschauungen 
werden gestützt durch die Tatsache, daß es bei den Arabern keinen Lymphatismus 
gibt und die Tuberkulose bei diesen sehr foudroyant verläuft. Zwecks anatomischer 
Untersuchung der Herzen wurden diese nach der Methode von Müller in ihre ein- 
zelnen Teile zerlegt und gewogen. Müller hat den Atrioventrikularindex aufgestellt, 
der nur vom Lebensalter abhängig ist wie auch der Atrium-Index und der Ventrikel- 
index. Bei den tuberkulösen Leichen findet man oft eine Verschiebung der Indices, 
und dies sind die hypoplastischen Herzen. Versuche, diese Herzen durch Training 
günstig zu beeinflussen, blieben ohne Erfolg. 

Besprechung: Brugsch: Der Konstitutionsbegriff bei der Tuberkulose ist durch 
den Krieg als sehr wichtig erwiesen worden. Zunächst wurde die Konstitution rein morpho- 
logisch aufgefaßt, jetzt funktionell. Man muß sowohl den Habitus wie das GefiBrystem fest- 
stellen. Alte Tuberkulöse haben meist ein kleineres Herz als die frischen Tuberkulosen. MaßB- 
geblich für die Ausheilung der Tuberkulose ist das funktionelle Verhalten der Gewebe. Sicher 
ist der günstige Ausgang der Tuberkulose durch ein Etwas bedingt, das wir bisher noch nicht 
bestimmen können. Dies zu erkennen, ist die Aufgabe der Klinik. — Strauss bestätigt, daß 
man die enge Aorta klinisch schwer feststellen kann. Eigne Untersuchungen wurden auf ana- 
tomischen Wege gewonnen. Die enge Aorta ist nicht charakteristisch für eine Konstitution. 
Nach den Untersuchungen von Aschoff und Kaufmann ist es überhaupt fraglich, ob man 
noch von einer engen Aorta reden kann. Viele Individuen mit sog. enger Aorta haben keine 
klinischen Erscheinungen. Trotzdem scheint diese Art des GefiBsystems doch nicht ganz 
belanglos zu sein, und kleine Herzen scheinen den Ablauf der Tuberkulose zu beschleunigen. 


Sitzungen des Hamburger ärztlichen Vereins vom 13. I., 10. II., 24. IL, 4. V. und 
15. VI. 1920. | 
(Referent: W. Schultz, Hamburger Heilstätte Edmundsthal-Siemerswalee.) 

Schaedel teilt seine Erfahrungen über eine neue Tuberkelbacillenfärbung mit, 
welche sich seit sieben Jahren bewährt hat. Die Farblösung besteht aus einem Teil 
alk. konz. Methylviolettlösung und neun Teilen 2proz. Carbolwasser. Die Färbung 
geschieht mit der filtrierten Farblösung entweder durch 3maliges Aufkochen auf dem 
Objektträger unter Erneuerung der Flüssigkeit oder durch 6stündige Färbung im 
Brutschrank oder 24stündige Färbung bei Zimmertemperatur im Standglase. Dann 
folgt Abspülen mit scharfem Wasserstrahl, Entfärbung in 3 proz. Salzsäurealkohol, 
Abspülen, Gegenfärbung mit Bismarckbraun 2 Minuten oder /,proz. Chrysoidin. 
Durch die neue Methode werden die Ziehl-positiven Stäbchen und das granuläre Tuber- 
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kulosevirus gleichzeitig gefärbt. — Wolff berichtet sodann über Tuberkuloseer- 
fahrungen. Unsere Ansichten über Therapie und Prophylaxe bedürfen dringend 
einer Revision. Die bisher übliche Überernährung der Tuberkulösen, besonders die 
Überernährung mit Milch, sieht Vortr. als überflüssig, ja als schädlich an. Die Erfolge 
der Tuberkulosebekämpfung vor dem Kriege waren der Verbesserung der persönlichen 
Hygiene zu verdanken, nicht der antibacillären Prophylaxe. Die enorme Ausbreitung 
der Tuberkulose ist zurückzuführen auf Unterernährung, Kälte und Sorgen. Sie trat 
in der Heimat viel mehr als im Felde zutage. Die jetzt allgemein anerkannte Ansicht, 
daß die Erkrankungen der Erwachsenen in der Regel auf in der Kindheit stattgehabte 
Infektionen zurückgehen, hat Autor schon im Jahre 1893 geäußert. Diejenigen Fälle, 
bei welchen in der Kindheit keine Immunisierung stattfindet, zeichnen sich dann 
später durch raschen und bösartigen Verlauf aus. Die starke Zunahme dieser akut ver- 
laufenden Krankheitsfälle ist eine der wichtigsten Erscheinungen der Kriegszeit. 
Die Infektion ist nicht der einzige Faktor in der Pathogenese. Vortr. betont die 
Bedeutung der Disposition. Als disponierende Momente werden die Lactation, 
Lues, Anämie, akute Infektionskrankheiten, namentlich Masern und Keuchhusten, 
Herzschwäche genannt, ferner sind ätiologisch wichtig psychische Erregungen, un- 
hygienische Wohnungen, törichter Lebenswandel. — Hegler stellt eine 29jährige Pa- 
tientin vor, welche früher an Rippenfellentzündung gelitten und schon eine Kur in 
der Hamburgischen Heilstätte Edmundsthal-Siemerswalde durchgemacht hat. Erb- 
liche Belastung vorhanden. 1918 bekam sie Grippe, wurde dann im Krankenhause 
Eppendorf ambulant (Höhensonne) behandelt. Im Juni 1919 suchte sie wieder, und 
zwar schwanger, im 4.—5. Monat und in elendem Zustande das Krankenhaus auf. 
Der Ernährungszustand war noch genügend, es bestand aber Fieber. Patientin hatte 
täglich 20 ccm Auswurf mit reichlich Tuberkelbacillen. Auf der Lunge fand sich eine 
Infiltration des linken Oberlappens mit ziemlich groben, feuchten Rasselgeräuschen, 
die den Gedanken an eine Cavitas nahelegten. Links unten pleuritische Schwarte, 
Cor nach links verzogen. — Vortr. konnte sich zur Unterbrechung der Schwangerschaft 
nicht entschließen, sondern legte einen künstlichen Pneumothorax an, zumal da rechts 
niemals Geräusche gehört worden waren. Im Röntgenbild war nur der Hilus rechts 
verstärkt. Am 27. V. 1919 wurde der Pneumothorax ohne Schwierigkeiten angelegt, 
die kranke Lunge wurde in idealer Weise komprimiert, wie die Röntgenkontrolle ergab. 
Im November 1919 wurde die Frau von einem gesunden Kinde entbunden. Das Befinden 
der Patientin ist jetzt gut, die Aufnahme in das Krankenhaus ist jetzt zum Zwecke der 
künstlichen Sterilisierung erfolgt. Vortr. empfiehlt warm die Anlegung des künstlichen 
Pneumothorax bei vorgeschrittener Gravidität, vorausgesetzt, daß die Indikationen 
vorhanden sind. — E. F. Müller berichtet über einen interessanten Fall von Pilzer- 
krankung der Lungen. Ein 3ljähriger Mann wurde unter der Diagnose „Grippe“ 
mit 39° Fieber in das Eppendorfer Krankenhaus eingeliefert. Die Temperatur fiel 
am Tage der Einlieferung bereits zur Norm ab, klinisch wurde eine Unterlappen- 
pneumonie festgestellt, die sehr bald zum Tode führte. Bei der Sektion wurden außer 
einer Bronchitis und Tracheitis bronchopneumonische Herde in beiden Unterlappen 
festgestellt, ein Befund, wie er bei Grippe oft erhoben wird. Es fanden sich aber noch 
eigentümliche gelbliche, körnige, nekrotische Massen im linken Oberlappen, welche 
die Lumina der Bronchien ausfillten und deutlich in das Lungengewebe hineingewu- 
chert waren, dasselbe mehr oder weniger zerstért und an einer Stelle sogar zur Bildung 
eines Hohlraums von Linsengröße geführt hatten. Mikroskopisch zeigte sich nun, 
daß die Bronchialschleimhaut stellenweise völlig zerstört war. An ihrer Stelle fand sich 
ein dichter Pilzrasen, von welchem aus die Mycelien nach allen Richtungen hin wahllos, 
gerade in das Lungengewebe hineingewuchert waren. Dieses wies nur wenig Reaktions- 
erscheinungen auf, spärlich Leukocyten, spärliches Exsudat in den Alveolen, die Kerne 
der Alveolarepithelien waren zerstört. An einer Stelle gelang es sogar, im Organ- 
schnittpräparat die Sporen des Pilzes deutlich zu erkennen, so daß ohne Hilfe des 
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Kulturverfahrens die Diagnose auf Aspergillus fumigatus gestellt werden konnte. 
Solche Pilzerkrankungen der Lungen sind auBerordentlich selten, der letzte derartige 
Fall im Eppendorfer Krankenhause wurde im Jahre 1901 beobachtet. — Weiss teilt 
die Geschichte eines Falles von Hodgkinscher Krankheit mit, der wegen diagnostischer 
Schwierigkeiten, wegen des raschen Verlaufs und wegen des eigentümlichen patho- 
logisch-anatomischen Befundes bemerkenswert ist. Es handelt sich um einen 28jährigen 
Schiffsingenieur, der im Frühjahr dieses Jahres an einer fieberhaften Bronchitis er- 
krankte. Der behandelnde Arzt stellte eine Bronchialdrüsentuberkulose fest und schickte 
den Patienten in das Eppendorfer Krankenhaus. Hier wurden klinisch bei negativem 
Lungenbefund Drüsenschwellungen am Hals, in den Supraclaviculargruben, den 
Achselhöhlen und Leistenbeugen festgestellt, ferner ein den linken Rippenbogen um 
3 Querfinger überragender Milztumor. Das Röntgenbild zeigte Hilusdrüsen sowie einen 
Schatten im hinteren Mediastinum. Das Blutbild ergab u. a. 16000 Leukocyten, 
eine relative Leukocytose von 80%, sowie eine deutliche Eosinophilie. Aus der Gruppe 
der Granulome war auszuschließen das syphilitische Granulom, ferner das tuberkulöse 
Granulom, da die vorgenommenen Tuberkulinproben ein negatives Ergebnis gezeitigt 
hatten. So wurde die Diagnose mit großer Wahrscheinlichkeit auf einen echten 
„Hodgkin“ gestellt. Es wurde nun eine Probeexstirpation gemacht, aber die von 
Fraenkel vorgenommene histologische Untersuchung ergab nichts Krankhaftes. Eine 
weitere Probeexstirpation wurde vom Patienten abgelehnt. Auf Arsen: und Strahlen- 
behandlung gingen die Drüsenschwellungen etwas zurück, das Fieber blieb aber zwischen 
38 und 39° und höher, es trat allmählich eine starke Braunfärbung der Haut ein, 
der Husten wurde stärker, über den ganzen Lungen hörte man feines Knisterrasseln 
ohne Dämpfung, der Kranke wurde hochgradig cyanotisch und litt unter profusen 
Schweißen. Man entschloß sich zur Annahme einer Drüsentuberkulose mit Miliar- 
tuberkulose der Lungen. Patient ging unter den beschriebenen Erscheinungen rasch 
zugrunde. Die Sektion ergab eine pneumonische Infiltration der Lungen, keine Tuber- 
kulose, bestätigte aber die früher auf Hodgkin gestellte Diagnose. Vortr. warnt, 
sich durch den negativen Ausfall der histologischen Untersuchung irremachen zu lassen, 
da ja nicht alle Drüsen von der Krankheit befallen zu sein brauchen. In diesem Falle 
hätten das charakteristische Blutbild, die profusen Schweiße und die starke Braunfärbung 
der Haut, die nach der Ansicht des Vortr. nicht auf die Arsenmedikation zurückzu- 
führen ist, zur Sicherung der Diagnose genügt. Fraenkel bespricht dann das Ergebnis 
der Obduktion. Der Fall ist bemerkenswert durch das abnorme Verhalten der Leber 
und der Lymphknoten. Die Leber zeigte auf ihrer Oberfläche zahlreiche eigentümliche 
zum Teil sehr tiefgreifende Narben. Die Lymphknoten waren allgemein in einem 
Zustand schwieliger Umwandlung, es war kaum intaktes Lymphgewebe zu sehen. 
In Leber und Lymphknoten auch histologisch nirgends ein sicherer Anhalt für Lympho- 
granulomatose. Nur in der Milz fanden sich die für das Hodgkinsche Granulom charak- 
teristischen Riesenzellen in größerer Anzahl. 


Versammlung des Württ. Landesvereins in Stuttgart am 29. VI. 1920. 
(Referent: Deist, Stuttgart.) 

In der ersten Versammlung des württembergischen Landesvereins nach dem Krieg, 
die durch einen Rückblick des Vorsitzenden (Mandry, Heilbronn) über die Jahre seit. 
der letzten Zusammenkunft im Jahre 1914 mit einer Ehrung der 9 im Kriege gefallenen 
Mitglieder des Vereins und durch eine Begrüßung des Vereins durch Obermedizinalrat 
Scheuerlen im Auftrage des Ministers des Innern eingeleitet wurde, führte Prof. 
Gastpar über die Frage der Tuberkulosebekämpfung folgendes aus: Die Bekämpfung 
der Tuberkulose war vor dem Krieg infolge des Volkswohlstandes und der ausgedehnten 
immer steigenden sozialen Fürsorge aussichtsvoll. Mit dem wirtschaftlichen und so- 
zialen Fortschritt hielt der wissenschaftliche nicht ganz gleichen Schritt. Man war 
nur in der Frühdiagnose besonders durch Heranziehen der Röntgenstrahlen etwas 
weiter gekommen. In den ersten Kriegsjahren hielten die Sterblichkeitsziffern noch ihre- 
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sinkende Tendenz bei, von 1916 an schlug es jedoch um, und besonders der Kohlrüben- 
winter 1916/17 und das fast vollkommene Verschwinden des Fetts aus der Nahrung 
trugen weiter zur Verschlechterung bei. Besonders waren die Kinder des 2.—15. 
Lebensjahres von dieser Erhöhung der Sterbeziffer betroffen, bei denen vor allem auch 
die Bösartigkeit der Erkrankung in den Vordergrund getreten war. Wie sehr gerade bei 
den Kindern die Tuberkulose zugenommen hat, sieht man aus der Art der Schularzt- 
tätigkeit; früher bezog sich diese in der Hauptsache auf Untersuchung und Behandlung 
von Affektionen der Sinnesorgane, jetzt beschäftigt sich der Schularzt ausschließlich mit 
Tuberkulose. Eine wichtige Rolle für die kindliche Tuberkulose spielt auch die Häufung 
und der schlechte Verlauf der Rachitis, da sie häufig mit Deformitäten des Brustkorbs 
einhergeht. Wichtig ist die Tatsache und besonders geeignet, radikalen Hetzern ent- 
gegengehalten zu werden, daß bei der Verschlechterung des Gesundheitszustandes 
der Schüler gerade die Angehörigen der höheren Schulen am meisten gelitten haben. 
Die zur kausalen Tuberkulosebekämpfung, die wieder ganz in den sozialen und wirt- 
schaftlichen Verhältnissen beruht, gehörigen hygienischen Forderungen (weiträumiges 
Wohnen, Isolieren, Reinigung, Ernährung) können aus den bekannten Gründen nicht 
eingehalten werden. Zu einer kausalen Bekämpfung wird noch auf lange Jahre hinaus 
alles Notwendige fehlen. So lange Arbeitsscheu und gegenseitige Verhetzung bestehen, 
wird auch die Tuberkulose ihren Weg weiter gehen. Soweit möglich, soll man im ein- 
zelnen in der Art zu helfen suchen, daß man die gröbsten hygienischen Mißstände der 
Notwohnungen im Auge behält und gegen die bureaukratische Erschwerung der Ernäh- 
rungsverhältnisse energisch protestiert. Im Gegensatz zum kausalen Tun wird es aber 
symptomatisch sozusagen leichter sein, mehr zu erreichen. Hier ist das Gebiet der 
immer weiter auszubauenden Fürsorgestellen. Es muß erreicht werden, daß sie durch 
Anzeigepflicht und Zusammenarbeit mit dem Praktiker alles erfahren, daß sie, wo 
erforderlich, ganze Familien untersuchen und in Fürsorge nehmen. Die Isolierung der 
Bacillenstreuer im Krankenhaus bleibt das Ideal; bei den heutigen hohen Krankenhaus- 
kosten sollten in derartigen dringenden Fällen Ermäßigungen eintreten. Zur Haus- 
pflege sind Schwestern erforderlich, an denen augenblicklich ein großer Mangel besteht. 
Die Schutzmaßnahmen für die Bedrohten gehören auch in den Rahmen der Fürsorge- 
stelle. Sie müssen möglichst weit gefaßt werden, denn bedroht ist eigentlich die ganze 
Jugend, wie man geradezu in erschreckender Weise bei der Auswahl der Kinder für die 
Quäkerspeisung sehen konnte. Als Maßnahmen kommen Ferienaufenthalt, Turnen, 
Spiele, Licht- und Sonnenbäder in Frage. Das neue Jugendamtsgesetz bedeutet für 
alle diese Maßnahmen eine dankenswerte Unterstützung. 

Diskussion: Brecke: Die größere Sterblichkeit an Tuberkulose beruht in der größeren 
Bösartigkeit. Es liegt keine Erhöhung der Virulenz der Bacillen, sondern eine Schwächung 
der Widerstandsfähigkeit des einzelnen vor. — Rosenfeld: Bei der Unwissenheit und dem 
Leichtsinn des Volkes muß mehr aufgeklärt werden, etwa in Art der Kriegsanleihepropaganda. 
Die Ärzte müssen in Diagnose und Behandlung mehr ausgebildet werden. — C. Kraemer 
entwickelt seine schon häufig publizierten Anschauungen über die Genese der Tuberkulosein- 
jektion und postuliert die Trennung der Tuberkulose in die nicht infektiöge Bronchialdriisen- 
(Hilus-) Tuberkulose und die infektiöse Tuberkulose des respiratoriechen Systems, d. h. die 
eigentliche Lungentuberkuloce. Die Lungentuberkulose macht nur 10—15% der Gesamt- 
tuberkulose aus. Diese 15% kommen fiir die Bekämpfung vor allem in Frage. Für die Unter- 

ingung in Heilstätten darf man beide Arten nicht zusammenwerfen. Der Grund allen 

‚des starken Fortschreitens der Tuberkulose ist das Invalidengesetz, das mit seiner un- 
glücklichen Schematisierung des Heilverfahrens von 13 Wochen jede kausale Bekämpfung 
unmöglich mache. — Georgii klagt über mangelnde Unterstützung im eigenen Land bei Ein- 
Schtung von Fürsorgestellen und über den Mangel an geeigneten Fürsorgeschwestern. — 
Brecke polemisiert gegen die Diskussionsbemerkungen von C. Kraemer. — Im Schlußwort 
wendet sich Professor Gastpar gegen die letzten Ausführungen von C. Kraemer und sagt 
unter dem Beifall der Versammlung, daß die Tuberkulosezunahme lediglich in unserer wirt- 
schaftlichen und sozialen Lage begründet sei und man bezüglich des Invalidengesetzes mit 
Berechtigung behaupten könne, daß man vor dem Krieg recht gut mit ihm habe arbeiten können, 


daß man dabei sogar, wie bekannt, eine erhebliche Abnahme der Tuberkulose erzielt. 
habe. Deist (Stuttgart). 
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16. Versammlung der „Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie‘‘ Berlin 1920. 
(Referent: Dorpalen, Charlottenburg.) 

Das Thema der diesmaligen Tagung lautete „Strahlentherapie“. Den 
beiden Vorträgen über die Wirkurg dieser Behandlung auf die „Peritoneal- und 
Genitaltuberkulose“ des Weibes lagen die bemeiıkenswerten Erfahrungen 
der Tübinger und Greifswalder Klinik zugrunde. Es sprach A. Maier 
(Tübingen) „Über Röntgenbehandlung der Genitaltuberkulose. 
Mit Zustimmung des Herrn Vorsitzenden möchte ich mir an Stelle des unerwartet 
verhinderten Oberarztes meiner Klinik, Herrn Dr. Vogt, eine kurze Bemerkung 
über Röntgenbehandlung der Genitaltuberkulose noch erlauben. Will man die 
Röntgenbehandlung auf die Genitaltuberkulose ausdehnen, so erhebt sich zunächst 
die Frage, wie sind die Resultate der bisherigen operativen Behandlung, recht- 
fertigen sie überhaupt den Wunsch nach einem anderen Behandlungsverfahren ? 
Soweit ich auf Grund von vor längerer Zeit zusammengestellten 40 operierten 
Fällen der Tübinger Klinik urteilen kann, lautet die Antwort auf jene Frage nach 
der Leistungsfähigkeit der Operation etwa folgendermaßen: Primäre Todesfälle 
im unmittelbaren Anschluß an die Operation erlebten wir nicht. Aber es starben 
nach einigen Wochen oder Monaten immerhin rund 25%, und zwar zum nicht 
geringen Teil an Verschlimmerung einer komplizierenden Lungentuberkulose. Man 
kann sich des Eindruckes nicht erwehren, daß an dieser Verschlimmerung die All- 
gemeinschädigung des Körpers durch die Operation nicht unbeteiligt war. Die primären 
Resultate sind also doch nicht ganz so gut, wie man glauben möchte. Rund !/, aller 
Operierten kann durch die Operation nicht gerettet werden, ja am Ende wurde bei 
einem Teil von ihnen durch die Operation das letale Ende noch beschleunigt. Der 
Wunsch nach einer Besserung dieser primären Resultate ist also ge- 
rechtfertigt. Wie steht es demgegenüber mit den an den Überlebenden erzielten 
Dauerresultaten? Es waren beschwerdenfrei 80%, der Überlebenden und 60% 
aller Operierten. Arbeitsfähig waren aber nur 75%, der Überlebenden und 50%, der 
Operierten. Es sind also auch die Dauerresultate einer Besserung fähig, und wir halten 
uns danach zur Röntgenbehandlung für berechtigt. Die Bestrahlung haben wir ange- 
wendet als Nachbestrahlung zur Bekräftigung des Operationsresultates und als Ersatz 
‘der Operation. Zum Vergleich mit den Operationsergebnissen beziehe ich mich nur auf 
die letzte Form der Strahlenanwendung. Soweit sich aus der bis jetzt kleinen Zahl 
von 14 Fällen urteilen läßt, entsprechen die Erfolge ungefähr denen der Operation. 
Ehe man nun künftighin an Stelle der Operation die Bestrahlung setzt, muß man sich 
aber noch fragen, ob nicht das oft recht jugendliche Alter der an Genitaltuberkulose 
leidenden Frauen die Bestrahlung kontraindiziert, wegen der am Ende in vermehrtem 
Maße zu fürchtenden Ausfallserscheinungen. Nach unseren bisherigen Erfahrungen 
brauchen die Bedenken in dieser Richtung nicht allzu groß zu sein. Die Frauen litten 
nicht mehr, als wir das sonst nach Röntgenbestrahlung auch sehen. Auf eine in diesem 
Zusammenhang besonders interessante Beobachtung möchte ich eigens hinweisen. 
Wir sahen einige Male, daß bei jugendlichen röntgenbestrahlten Frauen Ausfallser- 
scheinungen zunächst ganz fehlten, daß diese sich aber einstellten mehrere Jahre später, 
als die Frauen ins natürliche klimakterische Alter eintraten. Danach hat es den An- 
schein, als ob man mit den Röntgenstrahlen den Teil des Ovariums ausschalten kann, 
von dem die Menstruation abhängt, ohne zugleich den Teil, der die Ausfallserschei- 
nungen beherrscht, zerstören zu müssen. Alles in allem wird man also künftighin 
bei Genitaltuberkulose die Bestrahlung da wählen können, wo die Operation aus irgend- 
einem Grunde kontraindiziert ist. Selbstbericht. 

Stephan (Greifswald): Indikationsstellung zur Röntgen- 
behandlung der Peritoneal- und Genitaltuberkulose. Auf Grund 
der günstigen Erfahrungen mit der Röntgenbehandlung der Peritoneal- und Genital- 
tuberkulose werden an der Greifswalder Universitäts-Frauenklinik alle einschlägigen 
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Fälle der Strahlentherapie zugeführt. Jedoch wird eine Therapie der mittleren 
Linie betrieben, d. h. es wird neben der Strahlenbehandlung die Operation nicht 
vollkommen ausgeschaltet, andererseits nie die Radikaloperation bei Genitaltuberkulose 
erzwungen, wenn schwere Verwachsungen zwischen Darmschlingen und inneren Geni- 
talien vorhanden sind. Es wird nach folgender individ ualisierender Indikations- 
stellung gearbeitet: 1. Ausschließliche Bestrahlung bei trocken-adhäsiver Form der 
Bauchfelltuberkulose mit Konglomerattumoren des Darmes ohne Ascites. Hier haben 
frühere operierte Fälle stets Bauchdecken- oder Kotfisteln mit nachfolgendem Exitus 
an Marasmus resp. Ileus gezeitigt. Ferner ausschließliche Bestrahlung, wenn die 
Operatiön verweigert wird oder wegen schwerer Kachexie kontraindiziert ist. 2. Probe- 
laparotomie mit wiederholter Nachbestrahlung bei ascitisch-miliarer Peritonitis. 
Ablassen des Ascites, Inspektion der inneren Genitalien. Liegt an den letzteren lediglich 
eine Serosatuberkulose vor, wird bei der Bestrahlung das kleine Becken zur Vermeidung 
der Röntgenkastration abgedeckt. Trotzdem glatte Heilung. 3. Probelaparotomie 
mit nachfolgender Halbseitenbestrahlung bei reiner Genitaltuberkulose, sowie deren 
Kombination mit adhäsiver Pelviperitonitis. Die leichter zugängliche Pyosalpinx 
wird unter Schonung des Ovars exstirpiert, die schwerer erkrankten anderen Adnexe 
bleiben in ihren Darmadhäsionen zurück. Intensivbestrahlung dieser Seite, dagegen 
Abdeckung des in situ belassenen Ovars. Nach Ausheilung besteht eine normale Men- 
struation weiter. 4. Bei schwerster tuberkulöser Erkrankung des gesamten Genital- 
apparates mit Einschmelzungsherden im kleinen Becken werden die Abscesse per 
vaginam eröffnet und das ganze Becken ohne Rücksicht auf die meist schon zerstörten 
Ovarien bestrahlt. 5. Auch akute, noch in der Ausbreitung begriffene Fälle von Genital- 
und Bauchfelltuberkulose eignen sich zur Röntgenbehandlung, die trotz bestehenden 
hohen Fiebers mit gutem Erfolg sofort ausgeführt wurde. Selbstbericht. 


Zentralbl. f. Tuberkuloseforschung. XV. 9 


— 130 — 


Mitteilungen der Vereinigung Pneumothorax arteficialis. 


Redaktion: Dr. med. A. Ott, Facharzt fiir Lungenleiden, Lübeck. 
Ni J. i 

Nach 5jähriger Pause, verursacht durch den Weltkrieg, hat die Vereinigung 
Pneumothorax arteficialis ihre Tätigkeit wieder aufgenommen und das Zentralblatt 
für die gesamte Tuberkuloseforschung zu ihrem Vereinsorgan gewählt. Es werden 
also künftig an dieser Stelle regelmäßig in jedem zweiten Hefte des Zentralblattes 
die Veröffentlichungen der Vereinigung erfolgen; gleichzeitig soll ein Fragekasten an- 
geschlossen werden, in dem Anfragen der Mitglieder nach Adressen der Kollaps- 
therapie ausübenden Ärzte, sowie sonstige Anfragen wissenschaftlicher und praktischer 
Natur Beantwortung finden sollen. 

Die Vereinigung war ursprünglich auf dem Tuberkulosekongreß in Rom 1912 als 
internationale gegründet worden. Der Weltkrieg hat es mit sich gebracht, daß der 
internationale Zusammenhang nur mehr ein sehr lockerer sein kann und im wesent- 
lichen durch den Verwaltungsausschuß, der unter der Leitung von Prof. U. Carpi 
in Lugano besteht, aufrecht erhalten wird; diesem sind vier Mitglieder beigeordnet, je 
eins für die deutsche, englische, französische und italienische Sprache; auch die 
Mitgliederliste soll die Namen der Mitglieder aus allen angeschlossenen Ländern ent- 
halten. Im übrigen hat jedes Land seine eigene Vereinigung, die von einem Mitglied 
des betreffenden Landes geleitet wird; für Deutschland ist der Leiter der Redakteur 
dieser Mitteilungen. Das früher herausgegebene internationale Mitgliedsblatt kann 
infolge der Valutaschwierigkeiten nicht mehr erscheinen; an Stelle dessen schließt 
sich die Vereinigung in jedem einzelnen Lande einem bereits bestehenden Tuberkulose- 
fachblatt des betreffenden Landes an; in Deutschland, wie bereits erwähnt, dem 
vorliegenden Zentralblatt. 

Der Zweck der Vereinigung ist das Studium und die Förderung der gesamten 
Kollapstherapie der Lungentuberkulose — also nicht nur des Pneumothorax, sondern 
auch der Thorakoplastik, Lungenplombierung und aller anderen hierher gehörenden 
erprobten Verfahren; ferner der geistige Austausch von Erfahrungen und Anregungen 
unter den Mitgliedern und endlich durch die Mitgliederliste die Herstellung eines 
Verzeichnisses der diese Therapie ausübenden Ärzte, damit die sich meist über 
Jahre erstreckende Behandlung durch Ortswechsel der Patienten keine Unterbrechung 
zu erfahren braucht. In dieser Liste sollen die Ärzte, welche außer dem Pneumo- 
thorax auch die übrige chirurgische Kollapstherapie ausüben, besonders gekenn- 
zeichnet werden. 

Der Mitgliedsbeitrag beträgt jährlich Mk. 10.— und ist bei der Anmeldung mit 
einzusenden. Dafür erhalten die Mitglieder regelmäßig diese Mitteilungen, sowie 
die alljährlich erscheinende Mitgliederliste zugesandt; außerdem haben sie die 
Vergünstigung, daß sie die Beiträge zur Klinik der Tuberkulose von Brauer 
mit dem Zentralblatt für die gesamte Tuberkuloseforschung von Schröder, oder 
das Zentralblatt besonders zu einem um 20% billigeren Preise als 
im Buchhandel direkt vom Verlag beziehen können. Bestellungen sind 
unter Hinweis auf die Mitgliedschaft direkt an die Verlagsbuchhand- 
lung Julius Springer, Berlin W 9, Linkstr. 23/24, zu richten. Austritt 
geschieht durch Mitteilung an den Leiter der Vereinigung und ist nur zum Schluß 
des Geschäftsjahres zulässig. 

Da die erste Mitgliederliste baldmöglichst im Druck erscheinen soll, werden die 
Herren Kollegen, die der Vereinigung beitreten wollen, gebeten, ihre Anmeldung 
nebst Einzahlung des Mitgliedsbeitrages von Mk. 10.— baldigst zu bewerkstelligen ; 
nur solche Anmeldungen, die vor dem 1. Dezember eingegangen sind, können in 
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der ersten Mitgliederliste Aufnahme finden; spätere Anmeldungen können erst in der 
zweiten Mitgliederliste, die nicht vor Ablauf von Jahresfrist erscheint, Berücksichtigung 
finden. Die sich anmeldenden Kollegen werden gleichzeitig gebeten, mitzuteilen, 
ob sie auch Thorakoplastik usw. ausführen, damit ihre Namen in der Liste ent- 
sprechend gekennzeichnet werden können. Anmeldungen an Dr. A. Ott, Facharzt 
für Lungenleiden, Lübeck. 
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Ergebnisse oder Übersichtsberichte. 


(Aus der Inneren Abteilung des EAA ER a Stuttgart [Direktor: Geh. San.-Rat 
Dr. Sio k}) 


2. 
Ergebnisse der Untersuchungen zur Feststellung pleuritischer Adhäsionen 
am Lebenden. 


Von 


Dr. H. Deist, 
Assistent der Abteilung. 


Die Symptome pleuritischer Adhäsionen können subjektiver und objektiver Natur 
sein. Die ersteren stimmen teilweise mit den letzteren überein und können kurz be- 
sprochen werden. 

Hierher gehören streng lokalisierte Schmerzen bei der Atmung, die sich besonders 
bei tiefer Inspiration und auch bei Witterungswechsel einstellen. Wichtig ist im Ver- 
lauf von frischen adhäsiven Veränderungen an der Pleura der pleuritische Schmerz. 
Denn jeder Spontan- oder Druckschmerz am Thorax deutet, wenn er wirklich auf die 
inneren Organe zu beziehen ist, zum mindesten auf eine Mitbeteiligung der Pleura 
hin (Pottengersches Phänomen). Infolge der Neigung der Pleuritis zu ausstrahlenden 
Schmerzen können diese häufig zu differentialdiagnostischen Schwierigkeiten Anlaß 
geben. Isolierte flächenhafte Verwachsungen zwischen Lungen- und Zwerchfellpleurs 
lassen nicht selten mit ihren in die rechte obere Bauchgegend ausstrahlenden Schmerzen 
die Fehldiagnose einer Gallenblasenerkrankung entstehen. Von weiteren subjektiven 
Symptomen ist noch in Verbindung mit dem ausgesprochen lokalen Spontanschmerz 
sensibler Erscheinungen anderer Art am Brustkorb Erwähnung zu tun. Wenn man sich 
die außerordentliche Häufigkeit der pleuritischen Adhäsionen vor Augen hält, ist man 
berechtigt, eine große Reihe unangenehmer, besonders bei der Atmung vorhandener 
Sensationen im Bereich der Brustwandungen, für die keine andere Ursache gefunden 
werden kann, mit Veränderungen an der Pleura in Zusammenhang zu bringen. Auch 
der sehr sinnfällige pleurale Husten ist, wenn er auch mehr für frische rein entzündliche 
Affektionen der Pleura spricht, doch oft ein Fingerzeig für die Diagnose. 

Zur Erkennung der objektiven Symptome kann man die Inspektion. und Pal- 
pation, die Perkussion, die Röntgenstrahlen und den elektrischen Strom heranziehen. 
In neuester Zeit wird auch die graphische Methode dazu benutzt. Bei geeigneten 
Fällen kann man mit dem Auge feststellen, daß die betreffende Seite bei der Atmung 
etwas zurückbleibt. Viel ist damit nicht zu erreichen. Alle weitergehenden Prozesse, 
die schließlich zum Rötr&cissement thoracique führen und ins Gebiet der mit derben 
Schwartenbildungen einhergehenden Obliterationen gehören, bleiben hier außer Be- 
tracht. Riegel und Tuczek haben gefunden, daß bei Adhäsionen zwischen Vorder- 
tand der linken Lunge und Außenfläche des Herzbeutels das Herz dem Thorax mehr 
genähert und dadurch der Spitzenstoß inspiratorisch verstärkt wird. Das Littensche 
Zwerchfellphänomen ist bei den das Zwerchfell betreffenden -Adhäsionen aufgehoben. 
Das Williamsche Zeichen steht damit in Zusammenhang. Es handelt sich bei ihm um 
eine verminderte Inspirationsbeweglichkeit des Zwerchfells der adhärenten Lunge. 
Panyrek hat darauf hingewiesen, daß sich der tuberkulöse Lungenprozeß häufig 
durch Gruppen dilatierter Capillargefäße äußert, und hat diese capillaren Ektasien 
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besonders als Ausdruck einer in der Nachbarschaft vorhandenen adhäsiven Pleuritis 
beschrieben. Palpatorisch ist es nicht selten möglich, durch Eingehen mit der Finger- 
kuppe in den Intercostalraum den oben genannten Spontanschmerz als Druck- 
schmerz zu objektivieren und zu lokalisieren. 

Etwas klarere Resultate gibt die perkutorische Untersuchung der Verschieblich- 
keit der unteren Lungengrenzen. Die frühere Ansicht, daß ganz allgemein bei Brust- 
fellverwachsungen die perkutorisch nachweisbare Verschieblichkeit der unteren Lungen- 
grenzen aufgehoben oder wenigstens eingeschränkt sei, hat an Bedeutung verloren. 
Man muß bei der Beurteilung dieser Frage zwischen costopulmonalen und costo- 
diaphragmalen Verwachsungen unterscheiden. Bei Verwachsungen, die die Pleura 
diaphragmatica betreffen, muß die Verschieblichkeit des Zwerchfells behindert sein. 
Man ist jedoch auch auf der anderen Seite berechtigt zu sagen: Wenn auch das Aufge- 
hobensein der Zwerchfelltätigkeit für eine Adhäsion spricht, spricht ihr Bestehen nicht 
dagegen. Salzer hat in diesem Sinne 1866, also schon vor der radiologischen Ära, 
nachgewiesen, daß bei Pleuraverwachsungen ein gewisser Grad von Lungenverschieb- 
lichkeit noch vorhanden bleibt. Es bleibt dabei noch zu bedenken, daß bei stark ad- 
härenten Lungen, die infolgedessen in ihren unteren Partien gebläht sind, diese bei 
der Inspiration sich noch verstärkende Blähung eine Verschieblichkeit der unteren 
Grenzen vortäuschen kann, ohne daß eine Zwerchfellverschieblichkeit besteht. Per- 
kussion und Auscultation geben sonst keine Handhabe für die Erkennung von Pleura- 
adhäsionen. 

Die Radiologie hat seit ihrem Bestehen anregend auf die Diagnosenstellung von 
Brustfellverwachsungen gewirkt. Es hat sich aber wie meistens auch hier gezeigt, 
daß die zunächst sehr optimistische Auffassung von der durch die Röntgenstrahlen 
geförderten Erkennungsmöglichkeit durch die späteren Erfahrungen weitgehend 
korrigiert werden mußte. Nachdem man anfangs angenommen hatte, daß z. B. das 
Vorhandensein einer einwandfreien Zwerchfelltätigkeit Verwachsungen ausschließe 
oder daß sich Schwarten in ganz bestimmt zu lokalisierenden und zu deutenden Schatten 
ausdrückten, zeigten Mitteilungen, besonders aus der schwedischen Literatur, daß die 
Nachprüfung des Röntgenbefundes durch die Sektion ergab, daß häufig Verwachsungen 
vorhanden waren, wo man sie nie vermutete und umgekehrt. Eine normale Zwerch- 
felltätigkeit vor dem Schirm schließt nur Adhäsionen der Zwerchfellpleura mit der 
nächsten Umgebung aus. Über die Verhältnisse bei den oberen Lungenteilen gibt das 
Röntgenverfahren nur lückenhaft Auskunft. Külbs hat auch dort nach Pleuraad- 
häsionen gefahndet und kommt nach Nachprüfung seiner Ergebnisse durch die Sektion 
zu dem Schluß, daß die Röntgenstrahlen nur unsichere Anhaltspunkte über die Ver- 
hältnisse an den Pleuren abgeben. Auch er meint, daß man bei deutlich eingeschränkter 
Zwerchfelltätigkeit nur adhäsive Prozesse an den Pleuren in der Zwerchfellgegend an- 
nehmen könne. 

Ungarische Autoren haben zur Erforschung der Zwerchfellbewegung noch den 
elektrischen Strom herangezogen, sie reizen mit seiner Hilfe den Nervus phrenicus. 
Eigene Erfahrungen über diese Methode stehen mir nicht zur Verfügung. 

Zur Vervollständigung der diagnostischen Prüfung kann man noch die umgesetzten 
Gasmengen untersuchen (bei Adhäsionen Erhöhung der Residualluft und Sinken der 
Vitalkapazität). 

Deist hat sich anläßlich von Arbeiten über die Obliteratio pleurae mit der gra- 
phischen Darstellung pleuritischer Adhäsionen, besonders im Hinblick auf den prak- 
tischen Wert dieser Methode bei der Anlage des künstlichen Pneumothorax beschäftigt. 
Die Versuche wurden vorzugsweise an Kranken vorgenommen, die für einen Pneumo- 
thorax vorgesehen waren, so daß es, wie nicht häufig in unserer Wissenschaft, möglich 
war, unmittelbar am Erfolg des Eingriffes die diagnostische Untersuchung zu bewerten. 
Gelang der Pneumothorax nicht vollständig, war bewiesen, daß Adhäsionen vorhanden 
waren, und aus der Art des Röntgenbildes waren weitgehende Schlüsse über die Lokali- 
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sation und die Ausdehnung der Verwachsungen möglich. Der Gedankengang war fol+ 
gender. Analog der Möglichkeit, beieiner Perikardobliteration die systolische Einziehung 
der Brustwand graphisch darzustellen, war zu erwarten, daß sich auch mit der Atmung 
in Zusammenhang stehende Einziehungen der Brustwand mit einem geeigneten Apparat 
aufzeichnen lassen. Denn der adhäsive Prozeß an der Pleura mußte sich bei der Atmung 
inirgendeiner Weise an der Brustwand zum Ausdruck bringen. Ist an einer Stelle der 
Brustwand die Pleura pulmonalis mit der Pleura costalis verwachsen, wird dort inspira- 
torisch durch den Zug des Zwerchfells als des hauptsächlichen Einatmungsmuskels 
ein mehr oder weniger starker Zug ausgeübt werden. Das Zwerchfell hat die Tendenz, 
diesen Widerstand zu überwinden. Die Brustwand wird infolgedessen an den Stellen, 
wo sie dazu fähig ist, dem Zug folgen, d. h. es entsteht inspiratorisch in den entsprechen- 
den Zwischenrippenräumen eine Einziehung. Diese sollte, wenn nicht mit dem Auge 
zu entdecken, graphisch festzuhalten sein!). Der Gang der Untersuchung ist folgender. 
Zur Aufnahme der Kurven (in jedem physiologischen Handbuch finden sich Beispiele 
von Pneumogrammen) werden kleine im Durchmesser 2 cm betragende Glastrichter 
verwendet, die durch Gummischlauch und Bleirohr mit dem Jaquetschen Kardio- 
sphygmographen verbunden und im Zwischenrippenraum an einer fiir die Weite der 
Trichter geeigneten Stelle aufgesetzt werden. Zu ihrer Befestigung über dem Zwischen- 
rippenraum dient ein mit Gummizug versehener Brustgurt, der durch Vorhandensein 
von mindestens 2mal 7 Löchern Gelegenheit gibt, die Trichter (rechts und links gleich- 
zeitig) in verschiedenem Abstand won der Mittellinie aufzusetzen. Durch den Gurt wird, 
was für die Eindeutigkeit des Ergebnisses wichtig ist, der Einfluß des ungleichmäßigen 
Druckes der Hand auf die Kurve ausgeschaltet. Vor der Aufnahme werden die beiden 
benutzten Schreibhebel des Jaquet in eine Ebene gebracht, da sonst der Beginn der 
Inspiration auf der Kurve bei beiden Hebeln nicht gleichzeitig herauskommt. Die 
Kranken sollen bei der Aufnahme wie gewöhnlich atmen. Es kann im Laufe der Unter- 
suchung nötig werden, tiefe Atemzüge einzuschalten. Nach perkutorischer Feststellung 
der vorderen unteren Lungengrenzen werden die Trichter beiderseits gleichzeitigam selben 
Gurt nacheinander im 2. bis 7. Intercostalraum (evtl. noch im 8., je nach dem Stand 
der unteren Lungengrenzen) aufgesetzt. Zunächst kontrolliert man vor Einschalten des 
Uhrwerkes in jedem Intercostalraum den Gang der Schreibhebel — man sieht mit dem 
Auge häufig mehr, als später durch das Aufschreiben der Hebel deutlich wird — und 
schreibt dann ein genügend langes Stück auf dem Papier auf. 21 Pneumothoraxfälle 
wurden mit dieser Methode auf Adhäsionen untersucht. 19 mal stimmte das Ergebnis 
mit dem Röntgenbefund einwandfrei überein. Bei den beiden restlichen wurde einmal 
die Ausdehnung der angenommenen und vorhandenen Adhäsionen falsch beurteilt, das 
andere Mal waren trotz der Unmöglichkeit, den Pneumothorax anzulegen, pneumo- 
graphisch keine Adhäsionen nachweislich. Hier fand sich die Erklärung später darin, 
daß die Schwarten so derb waren, daß Einziehungen unmöglich mehr erfolgen konnten. 

Es ist danach mit der graphischen Methode möglich, einerseits Ad- 
häsionen nachzuweisen, andererseits, wenn Adhäsionen vorhanden 
sind, aber keine Obliteration besteht, freien Pleuraraum aufzufinden, 
indem das Anlegen eines (zunächst natürlich nur partiellen) Pneumo- 
thorax möglich ist. 

Von dem normalen Pneumogramm?) (Abb. 1) unterscheidet sich die die Adhäsion 
(inks) darstellende Kurve (Abb. 2) durch folgende Form. Entsprechend der durch die 
Adhäsion bedingten Einziehung senkt sich die Kurve bei der Inspiration im Gegensatz 
zum normalen inspiratorischen Heben. Hand in Hand damit geht das exspiratorische 
Heben der Adhäsionskurve im Gegensatz zum exspiratorischen Senken der normalen. 


1) Bezüglich weiterer Einzelheiten, besonders Beurteilung normaler mit dem Auge sicht- 
barer und mit der Zwerchfelltätigkeit in Zusammenhang stehender Einziehungen wird auf die 
igi beit verwiesen. 
2) Die Abbildungen sind in natürlicher Größe von Originalen abgepaust. 
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Man darf Adhäsionen nur annehmen, wenn bei dem Spiel der Schreibhebel mit dem 
Auge oder graphisch auf der Kurve deutlich wahrnehmbare, bei mehrfacher Unter- 
suchung und bei verschiedenem Aufsatz der Trichter konstante Veränderungen der 
Inspiration im Sinne eines inspiratorischen Senkens zu beobachten sind. Zwischen der 
normalen und der Adhäsionskurve gibt es unendlich viel Übergänge. Die dadurch 
entstehenden vielgestaltigen Bilder (Streckung der Kurve, späteres Einsetzen der 
Inspiration, früherer Abschluß der Exspiration usw.) sind jedoch nur der Ausdruck für 
eine Veränderung der Atemintensität. Mehr wird man nicht aus ihnen herauslesen 
können. In den oberen Intercostalräumen (2.—4.) können trotz vorhandener Ad- 
häsionen normale Atemkurven aufgezeichnet werden. Die Adhäsion findet hier ihren 
graphischen Ausdruck erst vom 4. Intercostalraum abwärts. Die Erklärung liegt darin, 
daß infolge der vorwiegend anterioposterioren Bewegung dieser Thoraxpartien hier die 
Kurve nicht die Pleuraverschieblichkeit und Lungenbewegung, sondern besonders die 
Brustkorb- und Rippenatmung bedeutet. Allerdings ist dabei Voraussetzung, daß 
sich die Lunge schon nicht mehr regelrecht an der Atmung beteiligt. Denn andere Fälle 
beweisen, daß trotz der anterioposterioren Bewegung des Brustkorbs bei derselben 
Kranken Adhäsionen im 2.—6. Intercostalraum nachweisbar sind. Bei anderen Fällen 
findet man Kurven von der Art der Abb. 3. Hier darf man links nicht Adhäsionen 
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Abb. 1. Abb. 2. 


Abb. 8. Abb. 4. Abb. 6. 


erwarten. Die Pleura kann vollkommen frei sein. Die Kurve spricht lediglich dafür, 
daß sich die linke Brustkorbhälfte so gut wie gar nicht an der Atmung beteiligt. Häufig 
findet man auch noch folgende Kurvenbilder (Abb. 4), die, wie zu betonen ist, bei 
mehrfacher Untersuchung konstant blieben. Hier ist rechts bei Beginn der Inspiration 
vor dem sonst normalen inspiratorischen Heben ein kurzes vorhergehendes inspira- 
torisches Senken (durch einen Pfeil angedeutet) vorhanden. Dadurch ist der Schluß 
auf die Lungenbewegung behindernde Veränderungen der Pleura pulmonalis und costalis 
erlaubt, die wohl in noch löslichen pleuritischen Verklebungen ihre Erklärung finden. 
Auscultatorisch war in diesem Fall nichts zu hören. Um ähnliches handelt es sich bei 
der nächsten Kurve (Abb. 5). Hier war links an der betreffenden Stelle pleuritisches 
Reiben vorhanden. Bei Fällen von sakkadiertem Atmen ist nurdann mit einer verwert- 
baren graphischen Reaktion zu rechnen, wenn adhäsive Prozesse in den Pleuren vor- 
handen sind. 

Im Hinblick auf die außerordentliche Dürftigkeit der sonstigen subjektiven und 
objektiven Symptome der Pleuraadhäsionen wäre es zu begrüßen, wenn sich in der 
graphischen Methode bei ihrem weiteren Ausbau ein brauchbares diagnostisches Hilfs- 
mittel fände. Die Pneumothoraxtherapie würde vor allem aus ihr praktischen Wert 
ziehen, da man bisher keinen sicheren klinischen Anhalt dafür hatte, ob an einer be- 
stimmten Stelle Verwachsungen, die für die Anlage des Pneumothorax hinderlich 
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sein konnten, anzunehmen waren oder nicht. Der Vorteil der Möglichkeit einer solchen 
Feststellung ist auch bezüglich der Gefahr der Embolie erwünscht. 

Schließlich sei noch auf Untersuchungen hingewiesen,’ die bis auf Morgagni 
zurückgehen und mit denen die Namen von Carson, Traube und Bäumler ver- 
knüpft sind. Diese haben betont, daß das Vorhandensein ausgedehnter Pleuraver- 
wachsungen eine Mehrarbeit für das Herz bedeute und besonders zur Vergrößerung 
des rechten Herzens führe. Hier handelt es sich jedoch nicht mehr um Folgezustände 
von pleuritischen Adhäsionen, sondern von totalen Obliterationen der Pleurahöhle. 
Hier ist dann die Obliteration nicht mehr Symptom, sondern häufig finden wir in ihr 
den Ausdruck eines in sich abgeschlossenen Krankheitsbildes, dessen Erkennung neben 
der physikalischen Untersuchung von Lunge und Pleura, besonders auf indirektem 
Wege unter Beurteilung der im Lauf der Zeit bei Obliterationen stets eintretenden 
Schädigung von' Atmung und Kreislauf, vor sich geht. 
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Referate. 


Normale Physiologie : 

Schanz, Fritz: Versuche über die Wirkung der ultravioletten Strahlen des 
Tageslichtes auf die Vegetation. Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 181, 
8. 229—248. 1920. | 

Um zu sehen, welchen Einfluß das ultraviolette Licht auf die Pflanzen hat, zog 
Verf. diverse Pflanzen unter verschiedenen Lichtbedingungen. Zunächst wurde hierfür 
neben gewöhnlichem Glas, rotes und Euphosglas benutzt. Euphosglas ist nach An- 
gaben des Verf.s hergestellt, grenzt das Spektrum bei A 400 uu ab. Näheres wird nicht 
darüber angegeben. Alle unter diesem Glas gezogenen Pflanzen waren höher, größer 
und kräftiger als die im vollen Tageslicht gewachsenen. Eine auffallende Gestalts- 
veränderung aber zeigten die unter rotem Glas; hier waren z. B. bei Pelargonien die 
Blätter größer, ihre Ränder glockenartig nach unten gebogen, die Blattrippen stark 
hervortretend und die Blattstiele verlängert. Verf. zieht den Schluß, daß bei diesen 
Blättern die obere Zellschicht stärker gewachsen ist als die unteren durch den Mangel 
an kurzwelligem Licht, das gerade, weil es nicht tief einzudringen vermag, auf die oberen 
Schichten wirkt, und zwar wie das Licht überhaupt wachstumshemmend. Ähnliche, 
wenn auch nicht einheitliche, Resultate wurden erzielt mit Bogenlampenbestrahlung, 
grünem, gelbem, blauem Glas neben den bisher benutzten Gläsern. Die Farbe der 
Bläten wurde um so blasser, je weniger kurzwelliges Licht sie traf. Bei der Blatt- 
farbung war bei rotem Salat unter Entziehung der Strahlen bis A 380 vu alle Rotfärbung 
verschwunden. Ebenso reagierten andere rotbunte Pflanzen, aber alle gewannen, 
wie zu erwarten war, ins volle Tageslicht gebracht, die rote Farbe wieder. Versuche 
von Aussasten unter verschiedenen Lichtbedingungen zeigten, daß der Same bei 
Ausschaltung der ultravioletten Strahlen schneller und reichlicher keimt als unter 
vollem Licht. Um zu sehen, wie die Entwicklung des Chlorophylis vom Licht beeinflußt 
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wird, wurden Kartoffeln und Bohnen im Dunkeln gezogen und nach Bildung der ersten 
Blätter verschiedenem Licht ausgesetzt. Die grüne Farbe zeigte sich zuerst unter 
rotem Glas, dann unter Euphosglas und zuletzt im vollen Licht. Verf. will mit seinen 
Untersuchungen zeigen, daß der ultraviolette Bestandteil des Tageslichtes einen großen 
Einfluß auf Gestalt, Farbe und Wuchs der Pflanzen hat. Bisher war es nicht möglich, 
das Ultraviolett des Tageslichtes zuverlässig zu messen, neuerdings scheinen aber 
Apparate von Kron und Dember dies zu ermöglichen, dadurch werden die Unter- 
suchungen auf dem hier berührten Gebiet sehr vertieft werden können. v. Graevenstz.?* 

Traugott: Über den Einfluß der ultravioletten Strahlen auf das Blut. (Aus 
der Medizinischen Universitatspoliklinik Frankfurt a. M.) (Dlustr.) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 67, S. 344—349. 1920. 

Lange Zeit war man der Ansicht, daß die Blutzusammensetzung im Hochgebirge durch die 
Wirkung der ultravioletten Strahlen beeinflußt werde. Soweit das rote Blutbild in Frage kommt, 
wird die Steigerung der Erythrocytenzahl (E) und des Hämoglobins (H) durch Luftdruck- 
senkung hervorgerufen. Das ist an Fliegern und früher schon an Ballonfahrern bewiesen, 
experimentell bei Tieren auch in der pneumatischen Kammer. Versuche, die den Schluß zu- 
lassen, daß durch ultraviolette Bestrahlung oder natürliche Lichteinwirkung eine Änderung von 
H und E hervorgerufen werden kann, wurden bisher nicht gemacht. Im Gegensatz dazu ist 
erwiesen, daß das Fehlen des Lichtes H und E nicht verändert. Ganz anders verhalten sich die 
Leukocyten bei der ultravioletten Bestrahlung. Die Ansicht, ob sie sich vermehren oder ver- 
mindern, ist noch offen. Anknüpfend an die bisherigen Beobachtungen konnte Traugott 
ebenfalls eine Strahlenwirkung auf die Erythrocyten nicht feststellen. Abweichungen mußten 
anderweitig erklärt werden. Die Zahl der weißen Blutkörperchen, die im Capillar- und unge- 
stauten Venenblut unter normalen Verhältnissen dieselbe Anzahl ist, wurde im allgemeinen 
gleichmäßig verändert, wenn die Bestrahlung lange genug (10—15 Minuten) dauerte. Bei kür- 
zerer Bestrahlungszeit ergaben sich Zahlendifferenzen im Capillar- und Venenblut. Die Ver- 
mehrung nach der Bestrahlung betrifft ganz gleichmäßig Leukocyten und Lymphocyten. Die 
weiteren Versuche, um festzustellen, wie sich die Blutgerinnung verhält, und wie die Blut- 
plättchenzahl durch die Strahlenwirkung sich ändert, ergaben, daß das Blut nach der Entnahme 
aus dem Körper rascher gerinnt, und daß hierbei gleichzeitig die Blutplättchenzahl vermehrt 
wird. | Bredow (Ronsdorf). 

Peters (Davos): Zur Physiologie des Höhenklimas. Dtsch. med. Wochenschr. 
1920, Nr. 7. 

Verf. hat bei 50 auf die Dauer von 6 bzw. 12 Wochen dort untergebrachten Kin- 
dern den Hämoglobingehalt zu Beginn und am Schluß des Aufenthaltes festgestellt. 
Er konnte eine Erhöhung um 23—25% bzw. um 35% konstatieren. Verf. erklärt dies 
durch Wirkung des Höhenklimas, während — wie Gegenüberstellungen zeigen — 
der Besonnung ein ins Gewicht fallender Einfluß nicht zuzusprechen ist. Winkelmann. 

Young, W. J., A. Breinl, J. J. Harris and W. A. Osborne: Effect of exereise 
and humid heat upon pulse rate, blood pressure, body temperature, and blood 
concentration. (Einfluß von körperlicher Anstrengung und feuchter Hitze auf Puls- 
zahl, Blutdruck, Körpertemperatur und Blutkonzentration.) (Australian inst. of trop. 
med., Townsville.) Proc. of the roy. soc., Ser. B, Bd. 91, Nr. B 636, 8. 111—126. 1920. 

Die Untersuchungen wurden ausgeführt in Townsville (Australien), dessen 
klimatische Bedingungen denen von Calcutta entsprechen, während der heißesten 
Monate (Januar bis März) mit einer mittleren Temperatur von 75—90° F. Der Feuch- 
tigkeitsgehalt der Luft ist ein sehr hoher, das Klima sehr drückend. Als körperliche 
Anstrengung wurde verwendet: rasches Treppensteigen (lOmal 15 Fuß hoch), Mar- 
schieren in mäßigem Tempo (3—4 Meilen pro Stunde) während der heißesten Tages- 
stunden; endlich Aufenthalt in heißer, mit Wasserdampf gefüllter Eisenkammer. 
Es ergab sich: 1. Eine heftige Anstrengung von kurzer Dauer bewirkte Anstieg der 
Pulszahl von 80—90 auf 150—160—180 Schläge, Anstieg des Blutdrucks von 110 bis 
120 mm auf 140—160—180 mm. Rascher Abfall von Pulszahl und Blutdruck nach 
Unterbrechung der Arbeit; Anstieg des CO,-Gehaltes der Alveolarluft. 2. Die Alveolar- 
luft von Einwohnern des tropischen Queensland zeigt im übrigen einen geringeren 
CO,-Gehalt als beim europäischen Durchschnitt. 3. Längere Anstrengung brachte 
einen anfangs raschen Anstieg von Pulszahl und Körperwärme, der dann ein allmälı- 
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licher wurde; der Blutdruck fiel gelegentlich unter die Norm infolge der profusen 
SchweiBe; die Alveolarluft wurde wenig beeinflußt. 4. Erheblicher Wasserverlust 
des Körpers wurde als Ergebnis längerer Anstrengung beobachtet. Blutuntersuchungen 
zeigten, daß dieses Wasser in der Hauptsache aus anderen Quellen stammte als aus dem 
Blutplasma; eine geringe Konzentrationszunahme des letzteren trat immerhin ein. 
5. Die Versuche im überhitzten Raum ergaben ähnliche Resultate wie bei längerer 
Anstrengung, nur daß Pulszahl und Körperwärme anfangs mehr allmählich, später 
rascher stiegen. 6. Es zeigte sich, daß beides: Anstrengung und feuchte Hitze, eine 
Rolle spielen bei der Erhöhung von Blutdruck, Pulszahl und Rectaltemperatur. Der 
Grad des Anstieges ist jedoch durch atmosphärische Bedingungen kontrolliert, die das 
Maß der Abkühlung des Körpers beeinflussen. Hegler (Hamburg).™ 


Aligemeine Pathologie: 
Pathologische Physiologie: 

Dreyer, Georges, and L. S. T. Burrell: The vital capacity constants applied 
to the study of pulmonary tuberculosis. The importance of these constants as a 
guide to classification and as a means of ascertaining the results of treatment. 
(Die Vitalkapazitätsgröße angewendet auf das Studium der Lungentuberkulose. Die 
Wichtigkeit dieser Größe als Leiter für eine Einteilung und als Mittel der Bestimmung 
der Behandlungsergebnisse.) Lancet Bd. 198, Nr. 23, S. 1212—1216. 1920. 

Die Verff. verweisen auf eine Arbeit von Dreyer (Lancet 1919), in der die Be- 
ziehungen der Vitalkapazität zum Körpergewicht, zum Brustumfang, zur Körper- 
oberfläche und zur Rumpflänge besprochen wurden. Dieselben Beziehungen haben 
die Verff. nun ermittelt bei Lungentuberkulösen. Sie finden, daß die Vitalkapazität 
herabgesetzt ist gegenüber der, die das betreffende Individuum gemäß seiner Be- 
schäftigung und Lebensweise in gesundem Zustande haben müßte. Besserung des 
Leidens geht mit Zunahme, Verschlechterung mit weiterer Abnahme der Vitalkapa- 
zität einher. Danach ist das Verhalten der Vitalkapazität ein Maßstab für die Wir- 
kung therapeutischer Maßnahmen auf das Leiden. Der Umfang der Vitalkapazität 
kann für die Einteilung der Lungentuberkulose in verschiedenen Stadien verwendet 
werden. (Vor Jahrzehnten schon hat Waldenburg ähnliche Untersuchungen vor- 
genommen und gleiche Schlußfolgerungen gezogen. Ref.) Loewy (Berlin).?4 


Heuer, George J. and George R. Dunn: Experimental pneumectomy. (Experi- 
mentelle Lungenexstirpation.) Bull. of Johns Hopkins hosp. Bd. 31, Nr. 348, 
S. 31—42. 1920. Nach Ref. aus Ber. über d. ges. Phys. Bd. 2, Heft 6/7. 1920. 


Verff. haben in 23 Fällen an Hunden eine ganze Lunge entfernt; ihre Beobach- 
tungen haben sich auf folgende Fragen erstreckt: 1. Einfluß der totalen Exstirpation 
auf Puls, Blutdruck und Atmung; 2. Erfolg der verschiedenen Behandlungsmethoden 
des Bronchialstumpfes; 3. Reaktion der Pleura; 4. das Schicksal des Intrapleural- 
raumes, im besonderen seine Obliteration; 5. die Reaktion der übrigbleibenden Lunge; 
6. Einfluß auf die Lebensdauer. 

Angewandte Technik: Intratracheale Anästhesie mit einem Apparat mit positivem Druck; 
möglichst sorgfältige Reinigung der Haut; intercostaler Einschnitt auf der linken Seite im 
4. oder 5. Intercostalraum. Die Lunge wurde in die Wunde gezogen; nach Unterbindung aller 
Gefäße die Lunge von dem Hauptbronchus abgestreift, dieser mit Hilfe verschiedener Methoden 
verschlossen und die Lunge entfernt. 

Zusammenfassung der Resultate: Von 23 Hunden starben 10 nach der 
Operation, 6 Tiere infolge einer Erkältungsepidemie, 1 Tier an Pneumonie, 1 an 
Unterernährung (2 Monate nach der Operation), und nur 2 Tiere an einem akuten 
Pneumothorax, das Ergebnis der Undichtigkeit des Bronchialstumpfes. 1. Einfluß 
auf Kreislauf und Atmung. Während der Operation war die Herztätigkeit bei 
schonender Operationstechnik ganz unverändert, auch während der Unterbindung 
der Lungengefäße. In früheren Versuchen, wobei an der Lunge oder den Bronchen 
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gezerrt wurde, traten Verlangsamung und Unregelmäßigkeit im Herzschlag ein. Kein 
Einfluß bei guter Technik auf Puls, Blutdruck und Atmung. 2. Besondere Sorgfalt 
wurde auf die Behandlung des Bronchialstumpfes gelegt (6 verschiedene 
Methoden). Verff. meinen, daß sich beim Hunde mit jeder Methode ein dichter Ab- 
schluß ermöglichen lasse, daß aber eine Übertragung der Ergebnisse auf den Menschen 
sehr schwierig sei, weil die Aussicht auf einen sicheren Abschluß abnimmt mit der 
Weite des Lumens und der Starke der Knorßel. Die geringste Aussicht für dauernden 
Verschluß hat die einfache Abbindung en masse des Hauptbronchus, andererseits 
sind aber die verwickelten Methoden (Ablösung, Einkrempelung der Schleimhaut usw.) 
wegen der Kürze des Bronchialstumpfes beim Menschen schwierig anzuwenden. — 
Starke Retraktionsfähigkeit des Bronchialstumpfes. 3. Reaktion der Pleura: 
niemals Zeichen eines Ergusses in der Pleura der operierten Seite weder im Réntgen- 
bilde noch bei der Sektion. Verff. glauben daher, da8, wenn ein solcher beobachtet 
wurde, er von Infektionen abzuleiten ist. 4. Schicksal der Pleurahdhle: inner- 
halb 2—4 Tagen nach der Operation (Réntgenbilder) ist das Herz endgiltig nach der 
leeren Pleurahöhle verlagert und gewöhnlich nach 2 Wochen in Berührung mit der 
Brustwand. Die Pleurahöhle besteht nur noch aus einem Spalt zwischen Herzbasis 
und Spitzenregion und einem Raum zwischen Herzspitze, dem unteren Herzrande 
und dem Rippen-Zwerchfellwinkel. Auch nach 7 Monaten ist dieser letztere Raum 
noch vorhanden, also keine vollständige Obliteration. An der Verkleinerung der Pleura- 
höhle sind 3 Faktoren beteiligt: a) die Verlagerung des Herzens und der unversehrten 
Lunge nach der operierten Seite; b) die Abflachung oder Zusammenziehung der Thorax- 
wand und c) die Erhebung des Zwerchfells. Das Herz spielt wohl nur eine passive 
Rolle durch die sich ausdehnende gesunde Lunge verdrängt; z. B. füllt der rechte Ober- 
lappen die linke Spitzenregion aus usw. Abflachung des Brustkorbes und Erhebung des 
Zwerchfelles haben für die Obliteration wohl nur geringere Bedeutung. Eine starke 
Erhebung des Zwerchfelles kommt durch Phrenicusdurchschneidung gleichzeitig bei 
der Lungenexstirpation zustande. 5. Die zurückbleibende Lunge nimmt an 
Größe beträchtlich zu; ob dies an einer wirklichen Hyperplasie bzw. Hypertrophie 
liegt oder nur an einer dem Emphysem vergleichbaren Zunahme der Alveolarräume, 
wird offengelassen. 6. Was die Lebensfähigkeit und Aktivität der operierten 
Tiere anlangt, so besteht kein Unterschied gegenüber den normalen, sie waren gesund, 
frei von Dyspnöe, konnten in Konkurrenz 1 Jahr mit normalen Hunden gehalten 
werden, herumlaufen usw., mit Ausnahme eines Tieres, das etwas träger und matter 
blieb. Laqueur (Amsterdam). F# 

Dufourt: Variations de la teneur sanguine en éosinophiles dans la tuberculose 
latente et les tuberculoses externes. Influence de Phéliothérapie. Journ. de Phy- 
siol. et de Pathol. génér. Bd. 18, Nr. 4, S. 812. 1920. 


Guieysse-Pellisier: Absorption par le poumon, d’huile renferment les produits 
de macération des bacilles tuberculeux. Compt. rend. de la soc. de biol. Nr. 26, 
S. 1137. 1920. 

Fortsetzung einer früheren Arbeit, in der die Versuche mit einfachem Öl angestellt wurden. 
Bei den jetzigen Versuchen mit Öl, in dem macerierte Tuberkelbacillen enthalten sind, gestalten 
sich die Ergebnisse anders: schnellere Fettlöslichkeit und leichtere Absorption; Bildung einer 
Substanz in den Epithelzellen, die (trotz aller Verschiedenheiten) große Ähnlichkeit mit der 
Substanz der Körner in den eosinophilen Leukocyten besitzt. Bab (Berlin). 

Dubard et Voisenet: L’alimentation et la minéralisation magnésienne. Journ. 
des Praticiens Nr. 18, 8. 275. 1920. 

Magnesiumausscheidung, und zwar in hohem Maße ist die Regel in Fällen von 
rasch verlaufender schwerer Tuberkulose. Bei beginnender Tuberkulose bedeuten 
erhéhte Magnesiumverluste eine Herabsetzung der Widerstandskraft. Eine gleich- 
zeitige Phosphaturie braucht nicht immer aufzutreten. Eine magnesiareiche Nahrung 
ist bei Tuberkulösen zu empfehlen. Ichok (Paris). 
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Pathologische Anatomie: 

Marehand: Klinische, anatomische und ätiologische Krankheitsbegriffe und 
Krankheitsnamen. Münch. med. Wochenschr. Ja. 67, S. 681—686. 1920. 

Marchand weist auf die große Verwirrung hin, die früher bestand, als man noch 
darauf angewiesen war, die Krankheiten — besonders die inneren — nur nach ihren 
Symptomen zu beurteilen. Allmählich gelangte man unter dem Einfluß der patholo- 
gisch-anatomischen Forschung dahin, die bei den Krankheiten sich findenden ana- 
tomischen Veränderungen der Organe als Grundlage für das Verständnis des Wesens 
zu betrachten. Weiterhin erkannte man, daß die auf jenen Veränderungen beruhenden 
und durch sie hervorgerufenen pathologischen Vorgänge vor allem zu bewerten seien. 
Die Erforschung dieser Vorgänge muß das Ziel der Pathologie als biologische Wissen- 
schaft sein. Im Zusammenhang mit der biologischen Erforschung des Krankheitswesens 
steht das immer wachsende Verständnis der Wichtigkeit der sog. konstitutionellen 
Eigentümlichkeiten der Organisation in ihrer Bedeutung als Krankheitsanlagen. Wie 
schwierig es war für die pathologische Anatomie, Sitz der krankhaften Veränderungen 
und dadurch die Ursachen der Krankheiten zu erklären, das beleuchten am besten die 
Meinungsverschiedenheiten, die heute noch über den Begriff „Entzündung“ bestehen. 
Als Beispiel hierfür führt Verf. die „Nephritis‘‘ als beanstandete Bezeichnung für viele 
akute und chronische Nierenkrankheiten an. Die Abtrennung der rein degenerativen 
Prozesse von den entzündlichen als „Nephrosen“ erscheint zweckmäßig, wenn auch 
nicht ganz glücklich. Die pathologische Anatomie wurde bis zu einem gewissen Grade 
durch die ätiologischen Forschungen der Bakteriologie zurückgedrängt. Das ging so 
weit, daß die Infektionserreger als das wesentliche der Krankheiten betrachtet wurden, 
während die Bedingungen für die Infektion (Empfänglichkeit, Reaktionsfähigkeit 
des Organismus) kaum Beachtung fanden. Im Anschluß hieran bespricht M. den inne- 
.ren Zusammenhang, der zwischen den Vorgängen, die das Wesen der Krankheit aus- 
machen, und den Krankheitsursachen besteht. Diesen Zusammenhang finden wir 
nicht nur bei den Infektionskrankheiten, sondern auch bei äußeren Krankheitsur- 
sachen (Erfrierung, Verbrennung), bei chemischen Vergiftungen usw. Die ätiologische 
Anschauung führte naturgemäß zu dem Bestreben, die einzelnen, sonst durch bestimmte 
pathologisch-anatomische Veränderungen charakterisierten Krankheiten nach ätiolo- 
gischen Gesichtspunkten zu definieren und zu benennen. Welche Schwierigkeiten 
da bestehen, das zeigen der Typhus, die Sepsis oder Septikämie, die Gasgangrän, die 
Diphtherie usw. Eine besonders eingehende Besprechung widmet Verf. der Tuber- 
kulose, bei der die Verhältnisse schwierig sind, weil neben den verschiedenartigen 
morphologischen Veränderungen die großen Art- oder Rasseverschiedenheiten der 
Erreger und die verschiedene Empfänglichkeit der einzelnen Individuen und selbst der 
Organe hinzukommen. Das Wort Tuberkulose hatte ursprünglich eine rein morpho- 
logische — jetzt aber allgemein eine einheitliche ätiologische Bedeutung bekommen. 
Diese sichere Erkenntnis der ätiologischen Einheit hat alle Bedenken gegen die Nomen- 
klatur der einzelnen Prozesse zurücktreten lassen. Auch abgesehen von der ätiologi- 
schen Bedeutung verbinden wir damit gleichzeitig den Begriff des Wesens der Krank- 
heit als eines infektiös entzündlichen Prozesses mit außerordentlich verschiedenartigen 
anstomisch-histologischem und klinischem Verhalten. In kurzer Betrachtung seiner 
Ausführungen empfiehlt M., bei Einführung neuer Krankheitsnamen den Hauptwert 
auf das Wesen des Krankheitsprozesses zu legen, das in dem Namen möglichst zum 
Ausdruck kommen soll. Die Einführung einer neuen Nomenklatur an Stelle der alten 
würde auf zu große Schwierigkeiten stoßen. Bredow (Ronsdorf). 

Ribadeau-Dumas, L.: Le tubercule d’inoculation pulmonaire infantile et son 
évolution. Revue de la tuberculose Nr. 1, S. 27. 1920. ` 

Die erste tuberkulöse Infektion findet in den Kinderjahren statt. Beim Erwachse- 
nen trifft man in ®/, der Fälle Reste des primitiven Herdes, was zur außerordentlichen 
Häufigkeit der latenten Lungentuberkulose beim Erwachsenen führt. Beim Kinde 
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kann der latente Prozeß in ein Stadium des Zerfalls mit Kavernenbildung übergehen, 
aber in der überwiegenden Mehrzahl der Krankheitsfälle kommt es nur zur fibrösen 
Umwandlung oder Verkalkung und es bleibt dann während des weiteren Lebens als 
Impfnarbe, als Zeuge der Kindheitsinfektion, bestehen. Ichok (Paris). 

Gebsattel, Emil v.: Beitrag zum Verständnis der atypischen Tuberkuloseformen. 
Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 48, 8.1. 1920. 

Bericht über einen Fall von Tuberkulose mit aleukämischer Hyperplasie der Milz 
und der Lymphdrüsen, der unter der Diagnose der Batnischen Krankheit zur Sektion 
kam und den Verf. als eine atypische Tuberkulose auffaßt, bei der es nicht zur Aus- 
bildung einer Allergie gekommen ist. Infolgedessen reagiert das retikuläre Gewebe 
infolge seiner ursprünglichen Giftempfindlichkeit mit einer Wucherung namentlich 
in der Milz und den Lymphdrüsen, wodurch das anatomische Bild ein anderes wird 
wie bei der Bildung der typischen tuberkulösen Granulation, bei der die Allergie und 
Giftempfindlichkeit den Charakter der cellulären Abwehrvorgänge bestimmt. Leschke. 

Scholz: Die Formen der durch Tuberkelbacillen verursachten Sepsis: Sepsis 
tuberculosa acutissima (Typhobacillose Landouzy) und Miliartuberkulose. Inaug.- 
Diss. Berlin 1918. 

An der Hand eines Falles stellt der Verf. die Tatsache fest, daß eine massive 
Invasion von Tuberkelbacillen in den Kreislauf Krankheitserscheinungen hervorrufen 
kann, die unter dem vollkommenen Bilde der Sepsis zum Tode führen, ohne daß bei 
der Autopsie in irgendeinem Organe die Tuberkelbacilleninfektion auch nur andeutende 
Gewebsveränderungen mit bloßem Auge sichtbar sind. Derartige Fälle mögen häufi- 
ger vorkommen, werden aber bisher übersehen worden sein, weil der pathologische 
Anatom ohne den Hinweis des Klinikers auf die Möglichkeit einer hämatogenen All- 
gemeininfektion mit Tuberkelbacillen die Krankheits- und Todesursache nicht, er- 
kennen wird. Der auf Grund ähnlicher Beobachtungen von Landouzy aufgestellte 
Krankheitsbegriff der Typhobacillose mit ihren verschiedenen Verlaufsformen, unter 
den der Fall eingereiht werden müßte, ist anfechtbar und zu verwerfen, weil er ein 
weder ätiologisch-klinisch noch pathologisch-anatomisch einheitliches Krankheitsbild, 
sondern nur symptomatisch gleichartige Gruppen der tuberkulösen Erkrankung um- 
schließt. Der uns geläufige Begriff der allgemeinen akuten Miliartuberkulose, unter 
den der beschriebene Fall zweifellos fällt, hingegen ist für ihn zu eng gefaßt, weil 
wir das charakteristische pathologisch-anatomische Bild an ihm vermissen. Als 
klinisch erschöpfenden Hauptbegriff für alle durch periodische oder dauernde In- 
vasion von Tuberkelbacillen auf dem Blutwege hervorgerufene Krankheitszustände 
schlägt Verf. deshalb die Bezeichnung Sepsis durch Tuberkelbacillen vor. Man wird 
dann weiter zwischen der „Sepsis acutissima“, bei der die Sektion dem unbewaffneten 
Auge nur Organveränderungen enthüllt, wie sie bei jeder foudroyant verlaufenden 
schweren septischen Erkrankung zu finden sind, und der metastasierenden Sepsis 
durch Tuberkelbacillen, der Miliartuberkulose, unterscheiden können, darf dabei je- 
doch nicht außer acht lassen, daß sich zwischen beiden Formen für einen oder anderen 
neigende Übergänge entsprechend den Beobachtungen von Landouzy finden. Es 
handelt sich um eine unter Typhusverdacht eingewiesene 56jahrige Frau, bei der die 
genaue klinische Unterscheidung keinen Anhaltspunkt fiir Typhus gab und die Dia- 
gnose per exclusionem auf akute Miliartuberkulose gestellt wurde, die durch die Sek- 
tion nicht bestätigt wurde. Erst mikroskopisch fanden sich in einzelnen Herden der 
Leber und Milz säurefeste Stäbchen, wodurch der Beweis erbracht wurde, daß eine 
schwere Tuberkelbacilleninfektion vorlag. Schwermann (Schömberg). 


Immunitätslehre und Verwandtes : 


Gerber, Paul: Tuberkulinallergie und Lokalreaktion. Wien. klin. Wochenschr. 
Nr. 35. 1920. 
Verf. auBert Bedenken gegen die quantitative Beurteilung der Intracutanprobe 
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und kommt bei der Untersuchung dieses Phänomens zu folgenden Ergebnissen: 1. Es 
gelingt bekanntermaßen auch mit anderen Vaccinen und auch mit chemischen Reiz- 
stoffen Hauteruptionen zu erzeugen, welche sich von den durch Tuberkulin erzeugten 
nicht unterscheiden. Hierbei war besonders instruktiv ein Versuch mit einer ganz 
dünnen Emulsion von Senföl. 2. Verschiedene Hautstellen verhalten sich verschieden 
empfindlich, z. B.: Papel am Oberschenkel fast immer bedeutend stärker ausgebildet 
als am Ober- und Unterarm. 3. Die Stärke der Hautreaktion steht in ziemlich genauem 
Verhältnis zur Menge der eingespritzten Flüssigkeit. 4. Auf dem Infiltrat von 5ccm 
Pferdeserum angelegte intracutane Probe blieb fast immer negativ. Das Ergebnis die- 
ses Versuches ist strittig. 5. Ein Parallelismus zwischen Lungenprozeß oder Allgemein- 
symptomen und Intracutanreaktion kann nicht festgestellt werden. Es läßt sich ein 
in umschriebene Gesetze faßbarer Ausfall der Intracutanreaktion nicht konstatieren. 
Derartige Erfahrungen legen zur Genüge dar, daß die toxische Wirkung der Tuberku- 
line in einem ungleich höheren Maße von mechanischen und anderen biologischen 
Momenten beeinflußt wird, als in der Deutung des lokalen Symptomenkomplexes ge- 
meiniglich zum Ausdruck gelangt. Die quantitative Verwendung der Tuberkulinreak- 
tion nach jeder Richtung wird abgelehnt, was aber kein Widerspruch gegen die Annahme 
einer Änderung der immunisatorischen Kräfte durch bestimmte Stoffe oder Energien 
bedeutet. Die Fehlerquellen, welche der Tuberkulinreaktion anhaften, mußten unfehl- 
ber auch die theoretische Basis der ‚Allergieänderung“ ins Schwanken bringen. Baer. 


Debré, R., et P. Jacquet: Le début de la tuberculose humaine. La période 
antéallergique de la tuberculose. Pénétration silencieuse du bacille tuberculeux 
dans Porganisme du nourrisson. Ann. de méd. Bd. 7, Nr. 2, S. 122. 1920. 

Die Initialphase der Tuberkulose ist der Zeitabschnitt zwischen dem Augenblick, 
wo der Tuberkelbacillus in den Organismus eindringt, und dem Moment, wo der Körper 
die Eigenschaft erwirbt, auf Tuberkulin zu reagieren. Diese sogenannte anteallergische 
Periode dauert mindestens 6 Tage, das Maximum scheint nach den Beobachtungen 
der Autoren 4 Monate nicht zu überschreiten. Die Schwankungen in der Dauer der 
vorallergischen Epoche hängt mit verschiedenen Faktoren zusammen: 1. Bei einem 
Neugeborenen ist sie viel länger als bei einem einige Monate alten Säugling; 2. bei der 
Kutireaktion zeigt sie sich länger als bei der Intradermoreaktion, und zwar beträgt der 
Unterschied etwa 1 Woche; 3. von großer Bedeutung ist die Menge der eingeatmetea 
Bacillen, da die Vorallergie um so länger ist, je geringer die Infektion war. Die Dauer 
der Vorallergie hat eine prognostische Bedeutung. Die Tuberkulose hat weniger Aus- 
sichten sich zu entwickeln, bricht sie einmal aus, so ist ihr Verlauf um so günstiger, 
je länger die vorallergische Zeit andauerte. Außer beim Neugeborenen, dessen Tuber- 
kulose schnell zum Tode führt, verläuft die vorallergische Epoche symptomlos. Während 
des Beginns der Erkrankung, wo der Tuberkelbacillus in den Lungen keimt, bilden sich 
zwar anatomische und biologische Veränderungen aus, es fehlen aber irgendwelche 
klinische Erscheinungen. Ichok (Paris). 

Hamburger: Jahreszeitliche Schwankungen der Tuberkulinempfindlichkeit. 
(Aus der Universitätskinderklinsk in Graz.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 67, S. 398 
bis 399. 1920. 

Nach Hamburger scheint die Tuberkulinempfindlichkeit im Frühjahr wesent- 
lich höher als im Herbst zu sein. Das könnte mit der Tatsache, daß die tuberkulösen 
Erkrankungen im Frühjahr an Häufigkeit zunehmen und im Herbst wieder abnehmen, 
im Einklang stehen. Bredow (Ronsdorf). 

Hekman, J.: Über die Methodik und klinische Bedeutung der Komplement- 
Bindungsreaktion bei Tuberkulosekranken. (Gemeindekrankenh. a. Bergweg, Rotter- 
dam.) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 64, Nr. 19, S. 1612—1625. 1920. 
(Holländisch.) 

Nach einer Methode, die schwer kurz zu referieren ist, bei welcher u. a. Gebrauch 
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gemacht wird von der fast jedem Menschenserum innewohnenden Eigenschaft, rote 
Blutzellen des Schafs in größerem oder geringerem Maße aufzulösen, weist Verf. in 
sehr vielen Fällen bei Tuberkulosekranken komplementbindende Antikörper nach. 
Negativ fiel die Reaktion aus bei tuberkulöser Meningitis, bei mehr akut verlaufenden 
Fällen und bei Kranken im letzten Stadium, besonders, wenn der Allgemeinzustand 
schlecht war. Bei gesunden Menschen, die während der Untersuchung nicht an Tuber- 
kulose litten, ist in ungefähr 40%, der Fälle die Reaktion positiv. Diagnostische Be- 
deutung soll diese Reaktion hauptsächlich bei Kindern haben. Es kann geschehen, 
daß alle Hautreaktionen bei einem tuberkulösen Kind negativ ausfallen, während die 
hier beschriebene Methode ein positives Resultat ergeben kann. Verf. versucht eine 
Erklärung zu geben für den eigenartigen Unterschied zwischen dem Ergebnis von 
Tuberkulineinspritzungen bei gesunden und bei kranken Individuen, wobei er sich 
als Anhänger der Theorie von Wolff- Eisner und Sahli erweist. Die Resultate 
dieser Reaktion müssen ferner stets im Zusammenhang mit dem ganzen Krankheits- 
verlauf beurteilt werden. In diesem Aufsatz wird ferner noch kurz über den Nutzen 
von Tuberkulin- und Vaccinebehandlung bei Tuberkulose gesprochen. Verf. steht 
noch sehr skeptisch gegenüber der jetzt viel gebrauchten Vaccinebehandlung, u.a. 
auch ablehnend, was die Behandlung von Friedmann mit Schildkrötentuberkel- 
bacillen anbetrifft. Van de Kasteele. 

Petroff, S. A.: Serological studies on tuberculosis. second contribution: Further 
observations on complement fixation. Amer. rev. of tuberc. Bd. 8, Nr. 11. 1920. 

Der Leiter der bakteriologischen und serologischen Abteilung des Trudeau-Sana- 
toriums befaßt sich seit Jahren mit der Komplementbildung bei Tuberkulose und kommt 
in der jetzigen Arbeit zu folgenden Schlüssen: Peinlichste Genauigkeit ist bei der An- 
stellung der Probe nötig. Die verschiedenen Antigene, ihre Natur- und chemische Zu- 
sammensetzung werden analysiert. Substanzen, welche Lecithin, Cephalin, Sphyn- 
gomyelin, Carnithin und Cuorin entsprechen, wurden aus Tuberkelbacillen isoliert und 
in ihrer Wirksamkeit mit anderen, an Tuberkelproteinen reichen Antigenen verglichen. 
Lipine waren in großen Dosen anti-komplementär und in kleinen Dosen ohne antigene 
Eigenschaften. Tuberkelproteine reagieren nicht so stark als Extrakte, die Proteine 
und Lipine enthalten. Die primäre Inkubationszeit ist von großer Wichtigkeit; eine 
von 11/,—2 Stunden gibt die besten Resultate. Die komplementbindenden Antikörper 
sind entweder Globuline oder sie haften an letzteren. Man weiß immer noch nicht, 
was für eine Substanz für die Reaktion verantwortlich ist. Die Ansicht konnte nicht 
bestätigt werden, daß sie das Präcipitat ist, welches sich bei der Vereinigung von Anti- 
körper und Antigen bildet. Das Temperaturoptimum scheint zwischen 35 und 40° C 
zu liegen. Komplementbindung bei Tuberkulose ist noch spezifischer als der Wasser- 
mann bei Syphilis. Sie bildet nur ein Glied der diagnostischen Kette. Um die best- 
möglichen Resultate zu erzielen, muß die Technik standardisiert und die Probe von 
geschulten Kräften angestellt werden. Mannheimer (Neuyork). 

Besredka, A.: Infection et vaccination par voie trachéale. Ann. de l’inst. 
Pasteur Nr. 6, 8. 361. 1920. 

Der Respirationstraktus ist nicht imstande, einen schnellen Ubertritt der léslichen 
Toxine und Gifte in den Kreislauf zu verhindern, wohl aber kann er Widerstand leisten 
beim Eindringen vom geformten Virus. Wiederholte massive Dosen von Tuberkel- 
bacillenleibern werden auf dem Lungenwege gut vertragen. Die Frage ist vorläufig 
offen zu lassen, ob diese lokale Immunität steigerungsfähig ist im Falle mehrmaliger 
intratrachealer Einspritzungen. Es ist mit Sicherheit festgestellt, daß der intra- 
tracheale Infektionsmodus mit Tuberkelbacillen zur Bildung von Antikörpern führt, 
und zwar in einer Menge, die die bei irgendeiner anderen Ansteckungsart in hohem 
Maße überschreitet. Das direkte Auftragen von Vaccine auf die Atmungswege hat 
eine Erhöhung der natürlichen Widerstandskraft, eine lokale künstliche Immunität 
zur Folge. Ichok (Paris). 
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Langer, H.: Beiträge zu einer Kritik der Tuberkelbacillenpartialantigene 
(Deyeke-Much). Zeitschr. f. Kinderheilk. Bd. 25, S. 232. 1920. 

Einer kritischen Analyse der Muchschen Immunitätstheorie bei der Tuberkulose 
sind einige eigene Beobachtungen eingefügt. Bei angeblich sicher tuberkulosefreien 
Kindern fand Verf. einige Male Empfindlichkeit gegen die Neutralfettbestandteile 
der Tuberkelbacillen. Mit einem Ätherextrakt der Fettsäurelipoid- und der Neutral- 
fettfraktionen der Partigene konnte keine Intracutanreaktion an allergischen Indi- 
viduen mehr erzielt werden, dagegen mit dem wässerigen Rückstand der Extraktion. 
Verf. will aber trotzdem nicht zu der Frage Stellung nehmen, ob in den Fettbestand- 
teilen noch Eiweißreste enthalten sind. Adam (Heidelberg). 

Borčic, B.: Ein Beitrag zur Frage der antigenen Wirkung der Bakterienfette. 
(Inst. z. Erforsch. d. Infektionskrankh., Bern.) Biochem. Zeitschr. Bd. 106, H. 4/6, 
S. 212—235. 1920. 

Im Hinblick auf die durch Much in den Vordergrund gerückte Diskussion über 
die antigene Bedeutung von Fettstoffen ist die Nachprüfung der Angaben von Stuber 
(Biochem. Zeitschr. Bd. 77, 8. 388. 1916) von großer Wichtigkeit. Stuber behauptet, 
daß es ihm gelungen ist, mit beliebigen Bakterienfetten Agglutinine gegen Typhus- 
bacillen erzeugen zu können, und er sieht in den Bakterienlipoiden die eigentlichen 
Agglutinogene. Die Nachprüfung führte zu keiner Bestätigung; die Fettkörper ent- 
halten keine antigene Wirkung. Bei übergroßen Infektionsdosen tritt eine minimale 
Agglutininbildung ein, die als unspezifische Bildung auf die physikalisch-chemische 
Wirkung kolloidaler Körper zu beziehen ist. Langer (Charlottenburg).* 


Ätiologie: 
Erreger : 

© Calmette, A.: L’infection bacillaire etla tuberculose chez Phomme et chez les 
animaux. Un vol. gr. in 8° von 620 S. mit 28 Abb. und 25 farbigen Tafeln. Paris 1920 
bei Masson. Preis 55 Fr. net. 

Die Literatur auf dem Tuberkulosegebiete hat solche Dimensionen angenommen, 
daß beim Studium von Spezialfragen trotz größter Mühe manche wichtige Publikation 
entgehen kann. Jeder Versuch, der auf Zusammenfassung hinausläuft, ist zu begrüßen, 
Das große Buch von Calmette ist nicht bloß ein Kompendium. Die persönlichen 
experimentellen Untersuchungen, die von hohem Interesse sind, bilden einen nicht 
unbedeutenden Teil in fast jedem Kapitel des groBangelegten Werkes. Zur Ehre des 
Verf. muß gesagt werden, daß man den Eindruck hat, daß er mit wissenschaftlicher 
Unparteilichkeit die Arbeiten aus allen Ländern, nicht zumindesten auch aus Deutsch- 
land zu berücksichtigen pflegt. Der erste Teil des Buches beschäftigt sich mit der 
Biologie des Tuberkelbacillus, seiner Morphologie, Züchtung, chemischer Konstitution, 
seinen Toxinen und mit der Tuberkelbildung. Die anatomisch-pathologischen Typen, 
die Wege, auf welchen der Tuberkelbacillus in die einzelnen Organe hineindringt, 
die verschiedenartigen Lokalisationen, die Bacillämie und Probleme der tuberkulösen 
Heredität werden ausführlich besprochen. Die experimentelle Tuberkulose füllt den 
zweiten Teil aus. In leicht zu lesenden Seiten werden nacheinander behandelt die tuber- 
kulöse Infektion bei wilden und bei Haustieren, die Rolle der Milch und des Fleisches 
vom Rinde bei der Menschentuberkulose, sowie die Arten des Pseudotuberkelbacillus. 
Der dritte Teil, der sich mit den Schutzkräften bei der Infektion und mit der Dia- 
gnose befaßt, bringt die interessanten und sehr geistreichen Untersuchungsmethoden 
von C. und seiner Schüler. Zellfermente, Säftereaktionen, Blutbild, Sekretionsprodukte, 
Tuberkuline und Antikörper sind die Stichworte der einzelnen Kapitel. Der Schluß- 
teil ist dem Problem der künstlichen und natürlichen Immunität gewidmet. C. erzählt 
dabei über die geographische Ausbreitung der Tuberkulose und gibt einen Überblick 
über die Serotherapie und die prophylaktische Impfung der Menschen und der Tiere. 
Infolge des reichhaltigen Inhalts ist das Buch für jeden Forscher unentbehrlich. Die 
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in Fülle vorhandenen originellen Ansichten und Anregungen können zu neuen ver- 
heißungsvollen Untersuchungen veranlassen. . Ichok (Paris). 
Peyrer (Graz): Zur Tuberkuloseinfektion. Wien. klin. Wochenschr. Nr. 23. 1920. 
Ein 7 Jahre altes Kind mit protrahierter Lösung einer Pneumonie wurde als tuberkulose- 
verdächtig auf die Tuberkulosabteilung aufgenommen. Anfänglich negative Tuberkulinreak- 
tion. Im Spital hatte das Kind — wie später eruiert wurde — Gelegenheit zu ganz kurzem Bei- 
sammensien mit einem Bacillenhuster und dann erst war die Reaktion positiv, allerdings erst 
auf große Dosen. Es wird hieraus der Schluß gezogen, daß sich das Kind innerhalb von 36 Stun- 
den mit Tuberkulose infiziert habe, worauf es am 7. bis 8. Tage nach der Infektion auf Tuber- 
kulin reagierte. Irgendwelche Krankheitserscheinungen traten nicht auf. A. Baer. 


Rogers, J. B.: Further observations on the artificial tuberculous infection of 
guinea pigs through the respiratory route. Amer. rev. of tuberc. Bd. 8, Nr. 12. 1920. 

Werden Meerschweinchen für 5 Minuten der Zerstäubung von tuberkulösem 
Material ausgesetzt, so entwickeln sie alle Lungentuberkulose. Letztere ist makro- 
skopisch schon am 7. Tage erkennbar, während die tracheobronchialen Lymphknoten 
schon ganz deutlich erkrankt sind. Nach dem 18. Tage wurden häufig schon Tuberkel 
in Leber und Milz gefunden. Mikroskopisch fanden sich schon 24 Stunden nach der 
Einatmung lokale interstitielle Zellinfiltrationen, welche sich nach 48 Stunden über 
die ganze Lunge verbreitet hatten. Am 11. Tage bestanden große Verdichtungsherde. 
Durch Überimpfung von Lungensubstanz dieser so behandelten Tiere stellte sich heraus, 
daß Tuberkelbacillen sich schon nach 15 Minuten in der Lunge fanden. Wurde bacillen- 
haltiges Sputum auf die normale Nasenschleimhaut übertragen, so durchdrangen die 
Bacillen die Schleimhaut spurlos und setzten sich in den cervicalen Lymphknoten fest, 
welche stets tuberkulöse Veränderungen aufwiesen. Lungen, Leber und Milz wurden 
später ergriffen. Hustende Phthisiker geben häufig einen dem experimentellen ähnlichen 
Spray von sich und gefährden dadurch Personen ihrer nächsten Umgebung. Man fing 
solchen Hustenspray auf sterilen Petrischalen auf und konnte aus 10 Versuchen 
3 Meerschweinchen mit dem Waschwasser der Schalen infizieren. Mannheimer. 

Dubois, M.: Über intrauterine Tuberkuloseinfektion. Schweiz. med. Wochenschr. 
Nr. 35. 1920. 

Es steht fest, daß bei Menschen eine intrauterine Tuberkelbacilleninfektion vor- 
kommt. Früher schon als in der menschlichen Pathologie wurde sie in der Tiermedizin 
nachgewiesen. Verf. bespricht die einschlägige Literatur und im Anschluß daran die 
Infektionswege, sowie die Form der intrauterinen Tuberkulose des Kindes. Sodann 
teilt er den folgenden Fall mit „Eine Gravida erkrankt an Milisrtuberkulose, welcher 
sie nach 42 Tagen erliegt. Neben einer miliaren Aussaat deckt die Sektion eine schon 
ältere käsige Tuberkulose der linken Tube und des Endometrums bzw. der Decidua, 
sowie eine diffuse tuberkulöse Peritonitis auf. Als Ausgangspunkt für die Miliartuber- 
kulose ergibt die Sektion einen großen Venentuberkel in der rechten Vena renalis, 
doch ist es auch möglich, daß vom Uterus aus Bacillen in die Blutbahn gelangten, 
da hier mikroskopisch zahlreiche verkäste Tuberkel in der Wand kleiner Venen nach- 
gewiesen wurden. Zwei Tage nach der Erkrankung der Mutter kommt es zur Früh- 
geburt. Das Kind, sofort aus der Umgebung entfernt (die Mutter leidet nicht an einer 
offenen Lungentuberkulose), entwickelt sich schlecht und stirbt’ ohne sichere Diagnose 
(Pirquet und Mantoux negativ) nach 54 Tagen. Der Sektionsbefund ergibt einen älte- 
ren, erweichten Herd im rechten Oberlappen mit Verkäsung der rechtsseitigen Bron- 
ehialdrüsen, sowie eine generalisierte Milia tuberkulose, die in ihrem Aussehen und ihrer 
Ausdehnung einer Impftuberkulose eines Meerschweinchens ähnlich ist, nur mit dem 
Unterschied, daß die Zahl und Größe der Tuberkel in den Lungen stärker hervortritt. 
In sämtlichen Herden sind massenhaft Bacillen zu finden.“ Spengler (Davos). 

Wilson, Haswell: On the direct cultivation of tubercle bacilli from tissues. 
Brit. med. journ. Nr. 3083. 1920. 

Verf. verreibt die Gewebe mit Quarzsand in Kochsalzlösung, löst sie dann mit 
gleichen Mengen 15 proz. Antifermins 5 Minuten lang auf, zentrifugiert, wäscht 3 mal 
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mit Kochsalzlösung aus und bringt den Bodensatz auf einen Eiernährboden folgender 
Zusammensetzung: 500g Pferdefleisch und 1 Liter Wasser werden leicht alkalisch 
gemacht, 10 Tage lang mit 1 proz. Trypsinlédsung und 30 ccm Chloroform im Brut- 
schrank gehalten unter täglichem Umschiitteln, unter weiterem Zusatz von 1 proz. 
Trypsinlösung weitere 10 Tage ohne Schütteln bebrütet, dann mit Essigsäure leicht 
angesäuert, 15 Minuten gekocht, nach Absetzenlassen dekantiert oder filtriert, gegen 
Phenolphthalein zur Acidität gebracht, sterilisiert, filtriert und wieder sterilisiert. 
Ein Teil dieser Lösung wird mit 3 Teilen geschlagener Eier vermischt, durch Gaze 
filtriert und in schräg gestellten Reagensgläschen bis 70° erhitzt, bis zur völligen Er- 
starrung. Die Gläser werden dann nochmals im Dampfkessel sterilisiert. Die Eier 
enthalten, solange sie noch frisch sind, eine Komponente, die das Wachstum der Tuber- 
kelbacillen begünstigt. Zusatz von Glycerin verhindert das Wachstum der Rinder- 
tuberkelbacillen. Leschke (Berlin). 


Thompson, E. T.: Symbiotic growth of B. proteus and B. tuberculosis. 
Appearance of an acne-like organism. (Symbiotisches Wachstum von B. proteus und 
B. tuberculosis; Auftreten eines B. akne-ähnlichen Organismus.) Lancet Bd. 199. 
Nr. 4, S. 186—187. 1920. 

= Läßt man Tuberkelbacillen in weiten Gläsern auf Glycerin - Him - Agar - Ober- 
fläche einen Monat lang bei 37° C wachsen, fügt 5% Glycerin-Pepton-Wasser hinzu, 
um die Oberflächenkultur zu überdecken und impft dann B. proteus ein, so tritt in 
62%, aller Versuche in einigen Tagen ein hefeähnlicher, charakteristischer Geruch 
auf; die anfängliche, durch den Proteus bedingte dichte Trübung der Flüssigkeit ver- 
schwindet und es zeigt sich — nach 10 Tagen — in allen Mischkulturen ein diphtheroides 
Stäbchen. Der Proteus ist dann abgestorben (wächst jedenfalls nicht mehr bei Ab- 
Impfung auf Schrägagar), während in Traubenzucker- Agar-Stichkultur dasselbe diphthe- 
roide Stäbchen sich streng anaerob züchten läßt. Morphologisch und kulturell ist 
dieser Mikroorganismus identisch mit dem „Aknebacillus‘‘. Dieses Verhalten zeigten 
7 Stämme von menschlichen und 6 Stämme von Rindertuberkelbacillen, ein Stamm von 
Vogel- und von Kaltblütertuberkelbacillen; ebenso Streptothrix actinomyces, Strept. 
Birt und Leishman, Bacillus Johne und ein Stamm säurefester Bacillen von Tobler. 
Einige Tierversuche (Meerschweinchen und Mäuse) ergaben verschiedenes Resultat 
nach Infektion mit dem „neuen Erreger‘‘: meist fanden sich, nach Tötung der Tiere, 
in einigen Organen diphtheroide Stäbchen. — Wiederholung der Versuche nach dem 
Krieg mit durchweg neuen Stämmen von Tuberkelbacillen, Streptothr. actinomyc., 
B. amegmatis ergab dasselbe Resultat. Verf. glaubt bestimmt, daß es sich beim Auf- 
treten dieses „dritten Mikroorganismus“ nicht um eine Verunreinigung handelt, und 
erblickt darin eine Bestätigung der Annahme, daß säurefeste Bakterien und Strepto- 
thrix eng verwandt sind und daß in bestimmten Phasen ihrer Entwicklung keine scharfe 
Grenzlinie besteht. Hegler (Hamburg).™ 


Goris: Composition chimique du bacille tuberculeux. Acad. des sciences in 
La Presse médicale Nr. 43, 8. 428. 1920. 

Das Studium der chemischen Zusammensetzung des Tuberkelbacillus fihrte zur 
Isolierung von etwa 10 Bestandteilen. Am interessantesten soll die Substanz sein, 
die den Namen Hyalizol trägt, von welcher 7 g aus 1500 g getrockneter Bacillen mit 
Chloroform extrahiert wurden. Hyalizol ist unlöslich in Wasser, Alkohol, Äther, 
Petroläther und in Ölen. Im reinen Zustand löst sich Hyalizol auf die Dauer in Chloro- 
form, am besten ist die Lösung im erwärmten Chloroform. In einer Hyalizollösung, 
die sich überlassen wird, bildet sich auf der Oberfläche ein durchsichtiges Häutchen, 
das collodiumartig aussieht. Mit einer Natriumlösung erwärmt, gibt Hyalizol einen 
Riechstoff, dessen Geruch an Jasmin oder Mimosa erinnert, und eine krystallisierte 
Säure mit unangenehmem Geruch, wie eine Buttersäure: ein Gemisch von Croton- 
säure ınit Isocrotonsäure. Ichok (Paris). 
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Wedemann (Berlin): Lebensdauer von Tuberkelbacillen in einigen Milch- 
produkten. Zeitschr. f. Fleisch- u. Milchhyg. Bd. 80, S. 49. 

Proben von natürlich infizierter Milch, die in rohem Zustand bis etwa 14 Tage aufbewahrt 
wurden, ferner solche von künstlich infizierten Kefir- und Joghurtpräparaten erwiesen sich 
für Meerschweinchen trotz der langen Einwirkung der Zersetzungsprodukte anderer reichlich 
vorhandener Bakterien pathogen. Eine Vernichtung der Tuberkelbazillen durch die sich bei 
der Aufbewahrung roher Milch und der genannten Milchprodukte abspielenden Prozesse er- 
folgt also nicht. Massur (Stettin). 

O’Brien, R. A.: Note on mixed cultures. (Notiz tiber Mischkulturen.) Lancet 
Bd. 199, Nr. 4, 8. 187. 1920. | 

Bestätigt die Angaben von Thompson (s. vorstehendes Referat) über das Auf- 
treten von streng anaeroben, grampositiven, nicht säurefesten morphologisch völljg 
dem ‚„Acnebacillus‘“ ähnlichen Stäbchen in Tuberkelbacillen- Proteus-Mischkulturen. 
Die Ergebnisse waren sehr unregelmäßig. Der Übergang eines anaeroben, säurefesten 
Stäbchensin ein anaerobes, nicht säurefestes, grampositives widerspricht der allgemeinen 
Erfahrung so sehr, daß man zunächst stark der Annahme zuneigt, es möchte sich 
um eine Verunreinigung handeln. Allein der Organismus fand sich niemals als Verun- 
reinigung bei Tausenden von Kontrollen auf Sterilität usw. während mehrerer Jahre 
und trat auf trotz aller denkbaren Vorsichtsmaßregeln gegen Verunreinigung. Hegler." 
Disposition, Konstitution: 

@ Spieler, Fritz: Skrofulose und Tuberkulose. Leipzig und Wien 1920. Franz 
Deutike. 61 Seiten. 

Verf. sucht zunächst in geschickter Weise in einem historischen und kritischen 
Referat das Chaos der vielen Anschauungen über die Skrofulose zu entwirren. Seine 
eigenen Auffassungen werden in einer Reihe von Schlußsätzen zusammengefaßt, aus 
denen das Wichtigste mitgeteilt sei. Die Skrofulose ist die auf Hautinfektion beruhende 
Form der kindlichen Tuberkulose. Die Infektion geht auf dem Boden der exsudativen 
Diathese vor sich, durch die die Aufnahme der Tuberkelbacillen erleichtert wird. Es 
kommt zur Infektion der regionären Lymphdrüsen. Werden aus diesen — meist in 
ihrer Virulenz geschwächte — Tuberkelbacillen ausgeschieden, so entstehen Metastasen 
in der Haut, in den Knochen und Gelenken. Die eigenartigen Hauterkrankungen ent- 
stehen auch unter dem Einfluß „banaler Infektionen‘ usw., erhalten aber unter Mit- 
wirkung der Tuberkelbacillen und durch eine lokale Tuberkulinüberempfindlichkeit 
ihr besonderes skrofulöses Gepräge. Die wiederholten Infektionen mit kleinsten Mengen 
von Tuberkelbacillen erzeugen eine relative Immunität, die durch die abschwächende 
Wirkung beim Durchgang durch das Lymphsystem und infolge des Aufenthaltes der 
Bacillen im Drüsengewebe noch erhöht wird. Die relative Immunität des skrofulösen 
Organismus beeinflußt spätere Tuberkuloseerkrankung in günstigem Sinne. Das 
Buch enthält eine ausführliche Literaturzusammenstellung. Die sehr lesenswerte Arbeit 
Spielers würde meines Erachtens erheblich gewinnen, wenn die vielen Fremdwörter 
wenigstens zum Teil beseitigt würden. Warnecke (Görbersdorf). 

Delépine, 8.: Infection and predisposition in tubereulosis: A summary of some 
of the views held during the last hundred years. Brit. joum. of tuberculosis 
Bd. 14, Nr. 2. 1920. 

Historischer Überblick über die Aussichten von Infektion und Disposition bei 
Tuberkulose, von Baillie und Ba yle bis auf heute. Schlußfolgerung: „Es wird besser 
zu wenig als zuviel Gewicht auf einen bestimmenden Einfluß durch Disposition ge- 
legt.“ — „Umfassende Maßnahmen gegen Infektion sind nötig.“ (Verf. kommt aber 
doch nicht darüber hinweg, „prädisponierende Umstände“ als evtl. mitbestimmend 
hervorzuheben.) Amrein (Arosa). 


Siemens, Hermann Werner: Über eine Aufgabe und Methode der Konstitutions- 
forschung. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 48, 8. 327. 1920. 
Verf. fordert zunächst eine genaue Bestimmung der Korrelation zwischen be- 
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stimmten Stigmen und der Tuberkulose, z. B. Degenerations-, anthropologischen und 
konstitutionellen Merkmalen. Um diese Korrelation kennenzulernen, ist es nötig 
festzustellen, bei wieviel Prozent der Tuberkulösen sowie der Nichttuberkulösen das 
Stigma vorhanden ist. Hierfür eignet sich die Gattenmethode von Weinberg, wobei 
die Häufigkeit eines Stigmas bei den Kranken und gleichzeitig bei ihren gesunden 
Ehegatten untersucht wird. Die Methode hat den Vorteil, daß Alter und soziale Gliede- 
rung des Materials sich entsprechen und besonders in den Sanatorien der gebildeten 
Stände die Untersuchungen der Gatten bei gelegentlichen Besuchen derselben leicht 
durchgeführt werden können. Leschke (Berlin). 

@ Three clinical studies in tuberculous predisposition, by W. C. Rivers. M. R. C.S., 
D. H. P. Tuberculosis Officier, Barnsley District, West Riding, Yorks late Resident 
Medical Officier; Northumberland Sanatorium, and Senor Clinical Assistant, 
Throat Hospital, Golden Square, London. George Allen & Unwin Ltd. London. 
272 S. 

„Aus einer großen Anzahl von Fällen eigener Beobachtung und einer literarischen 
Fundgrube wohl aller Veröffentlichungen, die über das Zusammentreffen dreier Krank- 
heitsbilder — der Ichthyosis, des Strabismus und nasaler nicht tuberkulöser Affek- 
tionen — mit Tuberkulose geschrieben wurden, leitet Verf. die Forderung ab, Fach- 
ärzte zur Nachprüfung anzuregen, ob es sich bei dieser Koinzidenz nicht doch um mehr 
als einen reinen Zufall handelt. Nach der persönlichen Auffassung des Verf. besteht 
in der Ichthyosis und den nicht tuberkulösen Nasenaffektionen eine unbedingte sichere 
Disposition für Tuberkulose, während er für den Strabismus die Frage noch offen läßt. 
Die Statistik des Autors stützt sich für Ichthyosis und Strabismus bei dem seltenen 
Vorkommen dieser Krankheitserscheinungen naturgemäß auf eine geringere Zahl von 
Fällen als bei den häufiger auftretenden nicht tuberkulösen Affektionen der Nase 
und des hinteren Nasenraums; für alle drei aber lieferte ihm die Untersuchung den 
Nachweis, daß die Kranken für Tuberkulose mehr disponiert waren als — ceteris 
paribus — normale Individuen. Deshalb sollen alle Ichthyotiker, Schielende und 
Kranke mit Nasenaffektionen vor dem Verkehr mit Tuberkulösen möglichst geschützt 
werden. Prophylaktisch empfiehlt der Verf., Kinder, die wegen ausgesprochener 
Ichthyosis oder wegen konvergierendem Strabismus dem Arzte überwiesen werden, 
zunächst von einem Facharzt für Tuberkulose untersuchen zu lassen und, falls sich 
ein negatives Resultat ergeben sollte, die Kinder in Freiluftschulen zu schicken und 
später einen Beruf ergreifen zu lassen, der in erster Linie im Freien ausgeführt werden 
kann. Ähnliche Maßnahmen müssen bei divergierendem Strabismus, der erst später 
aufzutreten pflegt, ergriffen werden. Den beamteten Arzt hält der Verf. für verpflichtet, 
Ichthyotiker bei der Untersuchung für Heer und Marine, für Bank und Post auszu- 
schalten, auch bei der Lebensversicherung ist die Disposition für Tuberkulose in die 
Wagschale zu werfen. Zur Statistik über die Krankheitsbilder seiner klinischen Studien 
bot sich dem Verf. Gelegenheit, 460 Geisteskranke und 27 Idioten zu untersuchen 
und in eingehender Weise werden die Resultate zahlenmäßig belegt. Auf 15 Tafeln 
mit einer großen Anzahl guter photographischer Aufnahmen wird das Bild wichtiger 
Befunde vervollständigt. Im Anhang gibt Verf. eine schematisch instruktive Übersicht 
über die wichtigsten Punkte des Nasen- und Rachenbefundes von 500 Fällen sputum- 
positiver Tuberkulose“, welche Hauptmaterial seiner klinischen Studien bildeten. 
Es ist eine äußerst interessante Arbeit, die sich vor allem durch Gründlichkeit aus- 
zeichnet. Wenn wir auch manchen Schlußfolgerungen aus den statistischen Angaben 
des Verf. heute nicht bedingungslos zustimmen möchten, so sind sie dennoch als Grund- 
lage für weitere Nachprüfung unbedingt wertvoll. Der Autor verfügt über eine reiche 
Belesenheit der gesamten internationalen Fachliteratur der letzten Jahrzehnte und — 
was ich nicht unerwähnt lassen möchte — auch der deutschen bis in die letzte Zeit 
hinein — im Gegensatz zu dem Gros seiner Landsleute, deren Boykott auch vor der 
deutschen Wissenschaft nicht haltzumachen verstand. Klare (Scheidegg). 
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‚Allgemeine Prophylaxe (Desinfektion) : 

Hilgermann und Zitek: Konzentration der Tuberkelbaeillen im Auswurf nebst 
gleichzeitiger Abtötung. Med. Klin. Nr. 27. 1920. 

Verff. wollten ein Verfahren schaffen, welches neben sicherer Abtötung der Tuber- 
_kelbacillen und neben möglichst schneller und einfacher Handhabung, gleichzeitig eine 
Konzentration der Tuberkelbacillen gestattet. Der Gang des Verfahrens ist folgender: 
„Die zu untersuchenden Sputa werden mit 0,5proz. Sodalösung (Lösung von wasser- 
freier Soda in Aq. dest.) im Verhältnis von etwa 1:2 versetzt und ®/, Stunden bei 
Zimmertemperatur stehen gelassen, sodann 10—15 Minuten im strömenden Wasser- 
dampf von 100° sterilisiert und nach erfolgtem Erkalten zentrifugiert. Längerer 
Aufenthalt im Dampfstrom ist zu vermeiden, da sonst eine Verseifung der Tuberkel- 
bacillen eintreten würde.‘ In ihrem Verfahren finden die Verff. folgende Vorzüge: 
l. Ausschaltung jeder Infektionsmöglichkeit infolge Abtötung der Tuberkelbacillen. 
2. Völlige Lösung des Auswurfs. 3. Die im Auswurf enthaltenen Tuberkelbacillen sind 
‚im Sediment, ohne im geringsten geschädigt oder zerstört zu werden, sämtlich zusammen 
geschlossen. 4. Keine Beeinträchtigung der Haft- und Färbbarkeit des Sediments. 
5. Einfachste und billigste Ausführung. Sturm (Stuttgart). 

Arnould, E.: Comment désinfecter les crachats des tuberculeux. Presse méd. 
Suppl. Nr. 19, 8. 333. 1920. 

Zuverlässig und zu gleicher Zeit ohne großen Kostenaufwand kann das Sputum 
mit der von Küss angegebenen Lösung desinfiziert werden. Es handelt sich um folgen- 
des Gemisch: weiche Kaliseife 8,0, Natronlauge 8,0 oder kohlensaures Natron 10,0 
Formol (35%) 40,0 und Wasser q. s. fiir ein Liter. Die seifenartige alkalische Flüssig- 
keit tötet mit Sicherheit nach 15—20 Stunden die Bacillen ab. Die Versuche von 
Roepke und Geilinger haben Küss die Grundlage gegeben beim Aufstellen der 
erwähnten Formel. Ichok (Paris). 

Arnould, E.: Comment désinfecter le linge des tuberculeux. Presse méd. 
Suppl. Nr. 27, 8.509. 1920. 

Am besten läßt sich die Wäsche der Phthisiker nach der Methode von Küss desinfizieren. 
Die angewandte Lösung besteht aus 8 g schwarzer Seife, 10 g kohlensaurem Natron, 40 g 
Formol und Wasser q. s. u. f. ein Liter. Ichok (Paris). 

Nothmann, H.: Atemgymnastik und Schulturnen. Zeitschr. f. Schulgesund- 
heitspflege 88. Jg., Nr. 4. 1920. 

Es werden für nichtkranke, tuberkulosegefährdete Kinder systematische Atem- 
übungen im Anschluß an das Schulturnen, möglichst im Freien mit entblößtem Ober- 
körper, gefordert. Auf eine Umfrage hin haben sich eine ganze Reihe namhafter Kli- 
_niker sehr anerkennend iiber diese Übungen zur Kräftigung des Körpers, Weitung des 
Brustkorbes und Verhütung der Tuberkulose ausgesprochen. Müller (Eberswalde). 

e Klare, K.: „Den Kindern mehr Sonne!“ München 1920. Verl. d. ärztl. 
Rundschau Otto Gmelıie. 

Der kleinen Schrift liegt ein in München gehaltener Vortrag zugrunde. Die Worte 
zeugen von dem ehrlichen Wunsch und Willen des Verf. in der Fürsorge für die Kinder 
unserer Hoffnung und Zuversicht auf ein Wiedererstehen unseres Vaterlandes Aus- 
druck zu geben. In der tiefsten Finsternis, die auf uns lastet, — Sonne den Kindern! 
Für die Besonnung der Säuglinge sind die ee von Prof. Langstein ange- 
führt. Warnecke (Görbersdorf). 


Allgemeine Diagnostik und Prognostik : 
Synwoldt: Zur diagnostischen und prognostischen Bedeutung der cutanen 


Perlsuchttuberkulinreaktion. Dtsch. med. Wochenschr. 1920, Nr. 17. 

Da nach einer Anzahl von Autoren in vielen Fällen, besonders kindlicher Tuber- 
kulose der Typus bovinus als Erreger festgestellt worden ist, empfiehlt es sich, neben 
der cutanen Alttuberkulinprobe (Pirquet) auch die cutane Reaktion mit Perlsucht- 
tuberkulin festzustellen. Die Hinzuziehung der cutanen Perlsuchttuberkulinreaktion 
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zum Pirquet scheint sowohl im diagnostischen, wie auch im prognostischen Sinne ein 
Fortschritt zu sein. Winkelmann (Reiboldsgrün). 

Degkwitz, Rudolf (aus der Med. Poliklinik München: Direktor Prof. May): 
Stadien über Blutplättchen. Folia haematologica Bd. 25, Heft 3. 

Verf. legt nach ausführlicher Besprechung der morphologischen Struktur, Sicht- 
barmachung, Zählung der Blutplättchen, des Verhaltens nach Blutverlusten und 
experimenteller Plättchenvermehrung die durch eigene Versuche gewonnenen Er- 
fahrungen dar. Hier interessiert nur das, was er über das Verhalten der Plättchen 
bei Infektionskrankheiten speziell der Tuberkulose sagt. Darnach ist die Plättchen- 
zahl während der fieberhaften Periode einer Infektionskrankheit vermindert. Bei 
Injektion kleinster Dosen toter Infektionserreger und bakterieller Gifte tritt em Sinken 
des Plättchenspiegels ein, dem bald ein Anstieg auf normale und supernormale Werte 
folgt. Verf. glaubt aus der Tatsache, daß auf 0,1 mg Tuberkulin subcutan starke 
und deutliche Plättchenreaktion auftritt, darin ein Diagnosticum auf Tuberkulose 
gefunden zu haben. Die weiteren Untersuchungen, die in besonderer Veröffentlichung 
niedergelegt werden, ergaben, daß die Plättchenresktion gegenüber der Pirquetschen 
usw. Methode nicht einen tuberkulösen Herd schlechthin, sondern nur einen aktiven 
Herd anzeigt; die entsprechende Zahlenkurve verhält sich beim Tuberkuloseinfizierten 
und beim Tuberkulosekranken verschieden. Rosenthal (Freiburg i. B.). 

Plaschkes, Siegfried: Die diagnostische Bedeutung der seitlichen Thorakal- 
drüsen. Wien. klin. Wochenschr. Nr. 12. 1920. 

Verf. sah im Felde wiederholt die Schwellung einer wenig bekannten Drüsengruppe 
in der mittleren Axillarlinie beider Seiten im II. bis VI. Intercostalraume. Seine jetzt 
nachgeholte Forschung in dieser Hinsicht ergab das Resultat, daß diese Drüsenschwel- 
lung bei Erwachsenen meist der Ausdruck einer Hautaffektion im Bereiche der unteren 
Brusthaut und der Regio epigastrica ist. Sie bilden keinen Anhaltspunkt für Lungen- 
tuberkulose, dürften aber in einzelnen Fällen für chronisch-entzündliche Prozesse 
des wandständigen Peritoneums oder der Pleura costalis sprechen. A. Baer. 

Crofton, W. M.: The next stage in the tuberculosis movement: A eritieism and 
a suggestion. Brit. journ. of tuberculosis Bd. 14, Nr. 1. 1920. 

Verf. empfiehlt die subcutane Anwendung seines Antigens „Benzoyl- Chlorid“ 
— (C,H,COC1? Ref.) in Dosen von 0,0000001 mg, 0,000001 mg und 0,00001 mg. „Bei 
Vorhandensein von „aktiver Erkrankung tritt sicher nach der zweiten Dosis eine 
Reaktion auf.“ — Verf. will diese probatorischen Impfungen namentlich bei Mitgliedern 
einer Familie in der Tuberkulose vorhanden ist („Kontaktinfektion“), angewendet 
wissen. „Diejenigen, die nicht reagieren, erhalten dadurch noch eine Verstärkung 
Ihrer Resistenz gegen die Krankheit.“ Tritt Reaktion ein, sei so die Diagnose gesichert 
und Sanatoriums- und Tuberkulinbehandlung angezeigt. — „Isolierung Schwerkranker 
wird nie zum Ziel führen, der einzig sichere Weg für die Zukunft ist die Hebung der 
Widerstandskraft des einzelnen durch prophylaktische Impfung.“ Amrein (Arosa). 

Eiselt, R.: Die praktische Bedeutung des sensibilisierten Pirquet. Casopis 
českých lék. Bd. 59, Nr. 16—17. 1920. 

Der Autor führte den sensibilisierten Pirquet bei 192 Fällen durch. (Die mit 
Tuberkulin behandelten Fälle wurden bei der Zusammenfassung der Resultate nicht 
beachtet.) Der negative sensibilisierte Pirquet ist prognostisch nicht verwertbar; bei 
der Tuberkulinbehandlung solcher Fälle muß man sehr vorsichtig sein, muß die Dosen 
nur langsam steigern und auf stürmische Reaktionen gefaßt sein. Der positive sensi- 
bilisierte Pirquet ist selbst in schweren Fällen ein prognostisch günstiges Zeichen. 

Mühlstein (Prag). 

Bergeron, A. et R. Letulle: La valeur de la réaction de fixation du complément 
dans le diagnostic précoce de la tuberculose. Rev. de la tuberculose Nr. 4, S. 246. 1920. 

Die Methode der Komplementfixation hat zwar schon gute Resultate für die 
Diagnose der Tuberkulose geliefert, sie muß aber noch weiterhin entwickelt werden. 

11° 
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Am besten wird es sein, wenn alle Untersucher sich derselben schon gepriiften Methode 
bedienen wollten. Die Technik nach Calmette und Massol, die in einer Anwendung 
von verschiedenen, progressiv steigenden Dosen des Alexins besteht, entspricht allen 
Wünschen. Die Frage des zu wählenden Antigens ist vorläufig offen zu lassen ; immerhin 
scheint es, daß das Peptonantigen B-2 von Calmette und Massol die besten Resultate 
liefert. Leider ist dessen Bereitung zur Zeit sehr schwierig. Ichok (Paris). 

Fejer, A. v., und W. v. Schulz (Rozsahegy): Untersuchungen tuberkulöser Sputa 
mittels des Zinkfällungsverfahrens. Wien. klin. Wochenschr..Nr. 2. 1920. 

(Vgl. Ref. aus dem Ungarischen 8. 42, Heft 1/2 d. Bd.) 

Schädel: Eine einfache Tuberkelbacillenfärbung 1. für Farbenblinde, 2. für 
Normalsichtige zum Nachweis der granulären Form. (Aus dem Allgemeinen Kranken- 
haus Barmbeck in Hamburg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 67, S. 693—694. 1920. 

Nach Verf. hat sich folgende Färbung für Farbenblinde und Normalsichtige zum Nachweis 
der granulären Form bewährt: 1. Färbung: a) Erhitzen des mit der Farblösung beschickten Ob- 
jektträgers über der Flamme bis zum 3mal. Aufkochen, welches man unter Erneuerung der 
Farblösung 5—6 mal wiederholt oder b) durch Färbung im Standzlase 6 Stunden im Brutschrank 
oder c) 24 Stunden bei Zimmertemperatur. Farbmischung: 9 Teile einer 2proz. Carbolwasser- 
lösung werden mit 1 Teil einer konzentrierten alkoholischen Methylviolett B. N.-Stammlösung 
vermischt. 2. Abspülen mit scharfem Wasserstrahl, um Niederschläge zu vermeiden. 3. Ent- 
färbung in 3proz. Salzsäurealkohol, bis das Präparat grau geworden ist oder nur noch einen 
schwach violetten Schimmer zeigt. 4. Abspülen. 5. Gegenfärbung mit Bismarckbraun 2 Minu- 
ten oder mit Chrysoidin. Der Grund des Präparates ist hellbraun, die Stäbchen violett bis 
schwarzbraun. Die Färbung ist besonders kontrastreich für Rotblaublinde. Bredow. 


Jötten: Neuere Färbungsverfahren für Tuberkelbacillen. (Aus dem hygiens- 
schen Institut der Universität Leipzig. Geh.-R. Prof. Dr. Kruse) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 67, S. 692—693. 1920. 

Die neueren Sputumfärbeverfahren (Kronberger, Spengler, Marx, Weiß) sind alle 
dem Ziehl-Neelsenschen gleichwertig, zum Teil überlegen. Dies gilt besonders für das umständ- 
liche und zeitraubende Spenglersche Verfahren. Man kann dies Verfahren so modifizieren, daß 
man nach Vorfärbune mit Carbolfuchsin eine Entfärbung mit Pikrinsäurealkohol vornimmt. 
Diese Präparate sind durchsichtiger und weisen eine größere Zahl von Tuberkelbacillen im Ge- 
sichtsfelde auf. Bredow (Ronsdorf). 

Marx: Ziehlfirbung mit Brennspiritus. Münch. med. Wochenschr. Jg. 67, 
8. 60—61. 1920. i 

Marx empfiehlt den Ersatz des 96 proz. Spiritus durch den billigen Brennspiritus bei der 
Entfärbung von Sputum- usw. Präparaten für den Tuberkelbacillennachweis nach Ziehl 
(3 T. Salzsäure, 97 T. Brennspiritus.) Bredow (Ronsdorf). 

Kongsted, Elisabeth: Vergleichende Untersuchungen über die Methoden von 
Herman und von Ziehl-Neelsen zur Färbung von Tuberkelbaeillen. Centralbl. f. 
Bakt. u. Parasitenk., I. Abt., Orig., Bd. 84, Heft 7/8, S. 513. 

Die Originalmethode von Herman änderte Verf. etwas ab. Sie nimmt eine 
Mischung von 1 Teil 3 proz. Krystallviolettlösung in 95 proz. Äthylalkohol und 2 Teilen 
1 proz. wässeriger Ammoniumcarbonatlösung. Die Mischung ist jedesmal neu herzu- 
stellen. Die Färbung wird so intensiv wie möglich gemacht, dadurch, daß das Präparat 
wiederholt bis zum Sieden erhitzt und erst nach einer weiteren Minute der Einwirkung 
die Färbeflüssigkeit abgegossen wird. Die Entfärbung mit 10 proz. Salpetersäure darf 
nur wenige Sekunden dauern. Danach wird durch 95 proz. Äthylalkohol eine blaß- 
blaue Farbe erzielt. Zur Nachfärbung eignet sich am besten eine !/, proz. alkoholische 
Eosinlösung. Die Tuberkelbacillen erscheinen dann stark violett auf schwach blaß- 
rotem Grunde. Vergleichende Untersuchungen nach dieser Methode und der Ziehl- 
Neelsenschen, die Verf. an einem großen Materiale nachprüfte, fielen zugunsten ersterer 
aus. Sie ergab besonders viel mehr granulierte Stäbchen. Pyrkosch (Schömberg). _ 

Weiss: Uber die Verwendung des Kaliumpermanganats bei der Harn- und 
Sputumuntersuchung. Dtsch. med. Wochenschr. 1920, Nr. 16. 

Verf. verwendet Kaliumpermanganat mit gutem Erfolge als Mittel zur Nach- 
färbung von in gewöhnlicher Weise nach Ziehl-Neelsen behandelten Sputumpräparaten ; 
einprozentige Lösung färbt sofort, einpromillige in etwa 3 Minuten. Winkelmann. 


Therapie: 
Allgemeine Therapie: 


Sehrötter, v. (Wien): Zur Theorie und Praxis der Strahlenbehandlung der 
Tuberkulose. Strahlentherapie Bd. 11, Heft 2, S. 605. 1920. 

Verf. sucht die durch die Praxis bekannten Erfolge der Strahlenbehandlung 
(Sonnenlicht, Röntgenlicht, Quarzlampe) durch die theoretische Erforschung der da- 
bei entstehenden Vorgänge zu stützen. Auf Grund eingehender physikalischer und 
chemischer Studien wird die Wirkung der Strahlung auf den Körper erläutert. Dem 
Pigment wird die Bedeutung eines Kollektors der strahlenden Energie und eines Trans- 
formators der strahlenden in chemische Energie zugeschrieben. Er faßt die Pallisaden- 
schicht der Haut als ein System autonomer Drüsen auf, die eine innersekretorische 
Wirkung haben. Durch die Strahlung wird die Tätigkeit derselben stark erhöht und 
die katalytischen Vorgänge der Haut gefördert. Es werden dabei Stoffe gebildet, 
die eine heilende Wirkung auf den Organismus ausüben sollen. Die Anschauung von 
der Haut als drüsigem Organ mit innersekretorischer Wirkung, wird durch eine Be- 
ziehung zur Nebenniere gestützt, indem bei einer Unterfunktion der Nebenniere, wie 
sie bei der Addissonschen Krankheit vorliegt, die Haut kompensatorisch für sie ein- 
tritt und deshalb die eigentümliche Pigmentfärbung zeigt. Im Verlauf seiner Aus- 
führung kommt Verf. zu der Warnung, die Quarzlampe zu überschätzen, da gerade 
dem Höhenlicht die kurzwelligen Strahlen, wie sie in der Quarzlampe vorhanden sind, 
völlig fehlen. Am Schluß werden in einer Tabelle die Fragen zusammengestellt, die 
noch weiterer Klärung bedürfen, um das Verständnis der Heilerfolge durch die Licht- 
behandlung zu fördern. Mit Wärme betont der Verf. die bedeutenden Folgen einer 
richtig erfaßten Erkenntnis der Lichtwirkung auf die Anlage menschlicher Nieder- 
lassungen und weiterer Behandlung der Kranken. Er bezeichnet die Besonnungsbehand- 
lung als eine energetische, indem dem Körper durch die Besonnung neue Energie zur 
Überwindung sginer Krankheiten zugeführt wird. Neuffer (Tübingen). 

Klare (Scheidegg, Allgäu): Beiträge zur Heliotherapie der Tuberkulose im 
deutschen Hochgebirge. Strahlentherapie Bd. 11, Heft 2, S. 651. 1920. 

Kurzer Bericht aus der Prinzregent-Luitpold-Kinderheilstätte Scheidegg im All- 
gäu über die seitherigen sehr günstigen Erfahrungen der Heliotherapie ganz wie in 
Leysin. Die Anstalt liegt 1000 m hoch, in einem windgeschützten Höhental. Behandelt 
wurden neben chirurgischer Tuberkulose auch Bronchialdrüsen- und Lungentuber- 
kulose. Neben der Besonnung wurden auch die üblichen Tuberkulosemittel und chi- 
rurgische Eingriffe angewandt. Verf. kommt zur Ansicht, daß neben der Besonnung 
vor allem das Höhenklima für den Erfolg entscheidend ist. Er tritt warm für den 
weiteren Ausbau der Heliotherapie im deutschen Hochgebirge ein und mahnt vor 
allen Dingen auch zur prophylaktischen Sonnenbehandlung der Kinder. Neuffer. 

Skinner, E. H.: Heliotherapy, natural and artificial. (Heliotherapie, natürliche 
und künstliche.) Mod. med. Bd. 2, Nr. 7, S. 487—490. 1920. 

Die Anwendung der Lichttherapie erstreckt sich auf Falle chirurgischer Tuber- 
kulose, Geschwiire, verschiedener Arten Wunden, entziindlicher Zustande wie Gicht, 
Arthritiden und verschiedener Hautkrankheiten. So zweifellos ihre Erfolge in vielen 
Fällen sind, so umstritten ist die Art und Weise ihrer Wirkung. Früher hielt man 
mehr die Wärmestrahlen, jetzt mehr die ultravioletten Strahlen für das eigentlich 
Wirksame, dementsprechend sind an die Stelle der gewöhnlichen Glühlichtlampen 
verschiedene Lampen getreten, die reichlich ult:aviolette Strahlen aussenden (Kohlen- 
bogen-, Eisenbogen-, Quarz-Quecksilberdampflampe). Bei der natürlichen Helio- 
therapie ist strittig die Bedeutung der übrigen klimatischen Faktoren, ebenso die 
Frage, ob sie auch in der Ebene, in Städten anwendbar ist. Rollier verneint sie, weil 
er glaubt, daß die wirksamen ultravioletten Strahlen durch die Atmosphäre absorbiert 
werden. Technisch halten sich manche streng an die vorsichtige Schweizer Methode, 
andere gehen schneller vor. Für die Wirkungsweise der Lichtstrahlen hat man 2 Er- 


— 154 — 


klärungen, 1. daß die ultravioletten Strahlen direkt bactericid wirken, 2. daß sie 
den Stoffwechsel und den gesamten Tonus des Körpers erhöhen. Experimente, die 
die bactericide Kraft der ultravioletten Strahlen beweisen sollten, haben zu ver- 
schiedenen Ergebnissen geführt. In klarem Wasser ist diese Kraft so stark, daß in 
Frankreich bei der Wasserversorgung der Städte mancherwärts davon Gebrauch 
gemacht wird. Andererseits halten schon ausgesprochene Trübungen die kurzwelligen 
Strahlen völlig auf, so daß in Amerika angestellte Versuche, Milch auf diesem Wege 
keimfrei zu machen, zu keinem brauchbaren Resultat führten. Trotzdem bestehen 
über die Fähigkeit der ultravioletten Strahlen, in den Körper einzudringen, verschie- 
dene Ansichten. De Larognette kommt auf Grund ausgedehnter Untersuchungen 
ım Pasteur-Institut über die bactericide Wirkung des Lichtes in Luft, flüssigen und 
festen Stoffen zu folgenden Feststellungen: Sonnenlicht ist nur baktericide bei langer 
starker direkter Bestrahlung. Es wirkt auf trockener Oberfläche und da, wo Aus- 
trocknung stattfinden kann. Weißes Licht ist am wirksamsten, dann kommt, aber 
in weitem Abstande, blaues. Er betrachtet die leuchtenden und die Wärmestrahlen 
für das Wirksame, das Abfiltrieren der ultravioletten und infraroten macht nach ihm 
keinen Unterschied. Der Tod der Bakterien erfolgt durch Wasserentziehung und 
Protoplasmaeindickung. Eine direkte bactericide Wirkung der Sonnenstrahlen kommt 
demnach nur bei oberflächlichen Wunden und Hautaffektionen in Frage. Da aber 
eine Wirkung auch bei Erkrankung der tieferen Teile außer Frage steht, so muß man 
eine indirekte Wirkung annehmen, durch Anregung der Zirkulation, der Tätigkeit der 
Organe und Kräftigung der Abwehrmittel. Nach anderen Autoren spielt die Stei- 
gerung der Phagocytose eine besondere Rolle. Der Haupteinwand gegen die Licht- 
therapie ist die Länge der Zeit und die Höhe der dadurch bedingten Kosten. Wehl.°# 

Malmström, V.: Bericht über einige mit Lichtbad behandelte Tuberkulosefälle. 
Svenska Läkartidningen Jg. 17, Nr. 15, S. 329. 1920. 

Aus seinen 6jährigen Erfahrungen mit Sonnen- und künstlicher Lichtbadbehand- 
lung der Tuberkulose teilt Verf. 12 Fälle von Lungen-, Larynx-, Lymphdfüsen-, Knochen- 
und Hauttuberkulose mit, bei welchen ausgezeichneter Erfolg erreicht wurde, was 
durch mehrere Photographien illustriert wird. Diese Fälle sind nur als Beispiele aus 
seinem großen Material herausgegriffen, um zu zeigen, wie erfolgreich die Behandlung 
sein kann. Er hat natürlich auch erlebt, daß resistente Tuberkulosefälle auf diese Be- 
handlung gar nicht reagierten und er schiebt es meistens auf einen schlechten Allgemein- 
zustand mit fehlendem Reaktionsvermögen. Wallgren (Upsala). 

Wetterer (Mannheim): Die Strahlenbehandlung der Tuberkulose. Strahlen- 
therapie Bd. 11, Heft 1. 

Großes Sammelreferat über die Entwicklung und den heutigen Stand der Strahlen- 
behandlung der verschiedenen Tuberkuloseformen: Hauttuberkulose, Lymphome, 
Knochen- und Gelenktuberkulose, Sehnenscheiden-, Kehlkopftuberkulose, Bauchfell- 
tuberkulose und Tuberkulose der Geschlechtsorgane. Prinzipiell nichts Neues, zu 
kurzem Referat nicht geeignet. Neuffer (Tübingen). 

Meyer, Fritz M.: Die Strahlenbehandlung der äußeren, inneren und chirurgi- 
schen Tuberkulose (Fortbildungsvortrag). Strahlentherapie Bd. 10, Heft 2, 8. 1172. 
1920. 

. Kurze zusammenfassende Übersicht über den heutigen Stand der Strahlenbehand- 
lung der Tuberkulose. Neuffer (Tübingen). 

Beasley, Thomas J.: The therapy of tuberculosis. (Behandlung der Tuberku- 
lose.) Amer. journ. of clin. med. Bd. 27, Nr. 7, S. 449—455. 1920. 

Die moderne Tuberkulosebehandlung wird zu einseitig auf kräftige Emährung 
Freiluft- und Liegekuren beschränkt. Verf. betont die Notwendigkeit der Bekämpfung 
der Anämie durch Zuführung von Eisen als Eisencarbonat, 3 mal täglich 2 g (5 grain) 
zur Besserung des Hämoglobingehaltes des Blutes. Besonderer Wert wird auf die 
Beseitigung des Calciumdefizits gelegt, unter dem alle Tuberkulösen leiden. Dazu wird 
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Calcium chloratum, das sich in Tierversuchen als das beste Mittel dafiir erwies, in 
wässeriger Lösung intravenös injiziert, indem in 5tagigen Zwischenraumen allmahlich 
steigend bis zur Maximaldosis von 20 ccm der bproz. Lösung heraufgegangen wird. 
Als Kontrolle dient die Bestimmung der Blutgerinnungszeit, die bei Tuberkulösen 
fast ausnahmslos verlängert ist (bis zu 32 Minuten). Die Ca-Behandlung beseitigt die 
Neigung zu Hämoptöe und bringt bei nicht vorbehandelten Kranken diese schnell zum 
Stehen. Auch bei schwerer veralteter Drüsentuberkulose ist diese Behandlung erfolg- 
reich. In den Wintermonaten ist die Neigung zu Erkältungskrankheiten durch Vacecine- 
behandlung zu bekämpfen. Gümbel (Berlin). 

Sabourin, Ch.: Traitement rationnel de la phtisie. Sechste Auflage. Masson in 
Paris, 1920. 522 S. Preis 7 frcs. net. 

Damit der Kranke mit’Gewissenhaftigkeit und Verständnis die Vorschriften des 
Arztes ausführt, muß er genau über seinen Zustand aufgeklärt sein. Sabourin sucht 
in seinem lebhaft und klar geschriebenen Buche diese Aufgabe’ zu erfüllen, indem er 
ausführlich auf die Ursachen, Entwicklungsmöglichkeiten und die Heilungsfähigkeit 
der Tuberkulose eingeht. Die Patienten werden mit viel Nutzen die Ratschläge des 
Verf. über das hygienische Verhalten bei der rationellen Behandlung der Schwindsucht 
lesen. Das Kapitel über die soziale Hygiene der Tuberkulösen wir aber auch für die. 
Nichttuberkulösen viel Anregendes bieten. Ichok (Paris). 

Luska, F.: Klinische Symptomatologie und Therapie der beginnenden Tuber- 
kulose bei Säuglingen. Časopis českých lék. Bd. 59, Nr. 31—32. 1920. | 

Das erste Zeichen der Tuberkulose bei Säuglingen ist ein Stillstand des Körper- 
wachstums trotz normaler Ernährung an der Brust. Nach einer Woche wird die Haut 
blaß; im Blut steigt die Zahl der neutrophilen polynucleären Leukocyten (von 23% 
auf 30%,) auf Kosten der Lymphocyten, die weißen Blutkörperchen nehmen zu (von 
12—13 auf 16—20 Tausend); mäßige Aniso- und Poikilocytose der Erythrocyten; 
Hyperbilirubinämie. Nach etwa 10 Tagen treten die Symptome der Dyspepsie hinzu, 
- die sich therapeutisch nicht beeinflussen lassen; aus dem Magensaft verschwinden 
Salzsäure. und Pepsin; Phosphaturie. Dieser Zustand dauert bis zu 3 Monaten ohne 
andere Symptome der Tuberkulose; auch Pirquet ist negativ. Plötzlich entwickelt sich 
ein Milz- und ein Lebertumor. Oft verfallen die Kinder in den Zustand einer schweren 
Toxikose: schlechte Laune, grauweiße Farbe der Haut, Teilnahmlosigkeit, Auf- 
regung, häufige Stühle, Körpergewichtsabnahme, Verschwinden des Hautturgors, 
trockene Schleimhäute, verminderte Harnsekretion, schlaffe Muskeln, eingesunkene 
Fontanellen, eingefallene Bulbi, geringe Bulbustension, frequenter, schwacher Puls, 
frequente Atmung, im Harn Lactose, Spuren von Eiweiß, Urobilin oder dessen Chro- 
mogen. Blutbefund: An den Erythrocyten Hämolyse, manchmal beträchtliche Aniso- 
und Poikilocytose, vereinzelte kernhaltige Erythrocyten; absoluter Hämoglobinver- 
lust der Erythrocyten um 3% und mehr; die Leukocyten sind auf 30—40 Tausend 
vermehrt, die neutrophilen polynucleären Leukocyten auf 40—50%, nach 3—4 Tagen 
erscheinen myelocytäre Elemente bis zu 10%, aller weißen Elemente; der Bilirubin- 
gehalt des Blutserums erreicht 1 : 120 000. Die akute Intoxikation kann letal enden; 
pathologisch-anatomisch findet man nur eine Hyperämie der Darmschleimhaut und 
Schwellung der Peyerschen Plaques. Die dyspeptischen Beschwerden sind gewöhnlich 
chronisch oder chronisch rezidivierend und führen teils zu Anämie, teils zu Kachexie. 
Wahrscheinlich wirkt das toxische Agens sowohl intravasculär, als auch gleichzeitig 
auf das hämopoetische Parenchym. Alle diese Störungen treten in dem tuberkulös 
infizierten Organismus schon zu einer Zeit auf, da die Tuberkulose noch keine anato- 
mischen Veränderungen hervorruft, die man durch physikalische Methoden nachweisen 
könnte; selbst die Tuberkulinreaktion ist noch nicht positiv. Bei der Frühtherapie 
der Säuglingstuberkulose ist auf Luft, Sonne, Aktinotherapie das größte Gewicht zu 
legen. In der Diät ist nach den Verdauungsfähigkeiten streng zu individualisieren. 
Bei der Tuberkulintherapie gibt der Autor den intradermalen Tuberkulininjektionen 
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vor allen anderen Methoden den Vorzug. Er beginnt mit 0,1 mg, steigt in Intervallen 
von 4—5 Tagen auf 0,4 mg, bei höheren Dosen betragen die Intervalle 6 Tage, so daß 
nach etwa 12 Wochen 0,1 g A.T.K. erreicht ist. Die höchste Dose wird in vierwöchigen 
Intervallen wiederholt. Mihlstein (Prag). 

@ Klare, K.: Die Tuberkulosetherapie des praktischen Arztes. 3. vermehrte 
Auflage. Verl. der ärztl. Rundschau. O. Gmelie, München. 

Die in kurzer Frist erschienene 3. Aufl. beweist, daß das Büchlein einem Bedürf- 
nis entspricht. Es will nicht erschöpfend sein, sondern nur dem Praktiker aus der Fülle 
der therapeutischen Maßnahmen eine Auswahl bieten. Ein besonderes Kapitel behan- 
delt „die Lungentuberkulose im Kindesalter“. Altstaedt hat die Bearbeitung des 
Abschnittes über die Partialantigene übernommen. Nicht alle Ärzte werden den Opti- 
mismus Altstaedts teilen können. Wenn zweifellos die Partialantigene ein gutes 
Tuberkulin darstell(t)en, so darf man das Verfahren nicht überschätzen. Im letzten 
Teil behandelt Altstaedt die Frage: „Welche Arten von Tuberkulose soll der prak- 
tische Arzt behandeln“ unter Zugrundelegung der Einteilung von Frankel -Al- 
brecht. Warnecke (Görbersdorf). 


Spezifische Therapie: 


Sahli, H.: Über Tuberkulinbehandlung mit besonderer Berücksichtigung der 
Intracutananwendung. Schweiz. med. Wochenschr. 1920, Nr. 27. 

Verf. steht in bezug auf die Grundprinzipien der Tuberkulinbehandlung noch 
auf dem gleichen Standpunkt, den er 1913 in der letzten Auflage seiner Tuberkulin- 
monographie vertreten hat. Im einzelnen gibt er jedoch — namentlich in theoretischer 
Hinsicht — neue Gesichtepunkte. — Tuberkulin ist ein heterogenes Gemisch von ver- 
echiedensten Substanzen, die aus Tuberkelbacillen oder Tuberkulosekulturen gewonnen 
werden, und welche die gemeinsame Eigenschaft haben, bei Tuberkulösen oder tuber- 
kulös Gewesenen spezifische Reaktionen hervorzurufen. Die Tuberkulinwirkung be- 
ruht auf dem Zustandekommen einer Bindung zwischen Antigen und Antikörper 
unter Mitwirkung von Komplement. Der Vorgang ist jedoch — wie alle Antikörper- 
reaktionen — nicht als rein chemischer aufzufassen, sondern gehört in das Gebiet 
der Kolloidchemie. Nur kolloide Substanzen können als Antigene wirken. Sie ge- 
horchen den physikalischen Gesetzen der Oberflächenepannung, der Adsorption usw. 
Eiweißkörper haben die Neigung, mit anderen Molekülen komplizierte, kolloidale 
Molekularkomplexe zu bilden, die wieder ihre besonderen Eigenschaften haben. Blut- 
und Gewebssäfte, sowie alle Antigene enthalten eine unendliche Zahl solcher ver- 
schieden gearteter kolloidaler Molekularkomplexe. Alle Antikörper sind daher als 
Spuren schon im normalen Tierorganismus vorhanden und müssen bloß angereichert 
werden. Die meisten der in den Tuberkulinen enthaltenen Kolloidsubstanzen (soweit 
sie vom Tuberkelbacillus stammen) treffen im tuberkulösen Organismus auf ihnen 
entsprechende Antikörper. Da Tuberkuloseantigene und -antikérper also in großer 
Zahl vorhanden sind, ist jede Tuberkulinreaktion als Summen- oder Mischreaktion 
aufzufassen. Zu einer weitgehenden Immunisierung bedürfen wir daher einer mög- 
lichst vollständigen Sammlung der einzelnen Antigene. Die Partialantigene von 
Deycke und Much sind verschiedene, chemisch voneinander abtrennbare Gruppen 
von Tuberkuloseantigenen, wobei aber einzelne, vielleicht wichtige Antigengruppen 
gar nicht berücksichtigt sind. Ein Nicht- oder Schlechtreagieren auf ein Partial- 
antigen beruht meist darauf, daß der Organismus mit dem betreffenden Antigen 
schon mehr oder weniger fertig geworden ist, dieser Quote der Immunisierung also 
nicht mehr bedarf. (Verf. stellt sich mit dieser Ansicht auf einen zu Deycke und 
Much gegensätzlichen Standpunkt.) Zur Tuberkulinbehandlung soll ein Präparat 
genommen werden, das möglichst alle der zahlreich vorhandenen Partialantigene 
enthält. Das Beranecksche Tuberkulin entspricht am besten dieser Forderung und 
ist zugleich frei von giftigen unspezifiecchen Nährbodenbestandteilen. Zweck und 
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Ziel jeder Tuberkulinbehandlung ist, im tuberkulösen Organismus eine Reaktion 
zu erzeugen. Diese Reaktion coll sich aber unterschwellig vollziehen, d.h. klinisch 
nicht wahrnehmbar sein, soweit es sich um Allgemein- und Heıdreaktion handelt. 
Durch die Intradermalreaktionen ist uns ein Mittel in die Hand gegeben, diese Immuni- 
sierungsvorgänge dem Gesichtssinne und der Palpation zugänglich zu machen. Die 
Intracutanreaktion beruht auf dem gleichen Prinzip wie die vom Veıf. inaugurierte 
Cutanstichbehandlung, hat aber gegeniiber letzterem Verfahren den Vorteil einer 
genaueren und sichereren Dosierung der verwendeten Tubeikulirmerge. Durch In- . 
jektion von 0,] ccm einer echwachen Tuberkulinlösung in die obersten Hautschichten 
entsteht eine Quaddel, die nach 24—48 Stunden sich in eine charakteristische, als 
Intracutanreaktion bezeichnete Infiltration und Rötung der Haut umwandelt. Verf. 
pflegt den Durchmesser der Rötung einerseits, den der Infiltration anderseits durch 
parallel aufgezeichnete Linien graphisch darzustellen. Der Infiltration ist dabei ein 
größeres Gewicht beizulegen, als der duıch die Vasomotorentätigkeit etaık beeinflußten 
Rötung. Die Dauer der Reaktionserscheinungen schwankt zwischen 4 und 8 Tagen. 
Es werden äquidosale Mengen schwacher Tuberkulinlösungen £o lange irjiziert, bis 
(nach anfärglicher Zunahme) eine deutliche Abnahme der Reaktion erfolgt. Dann 
geht man zur nächststäikeren Lösung über. Diesem typischen Verlauf stehen im 
Einzelfall viele atypisch verlaufende Fälle gegenüber (ehr langsame, überhaupt nicht 
eintretende, zunehmende Reaktionen). In marchen Fällen entsteht sofort bei der 
Injektion im Zentrum der Quaddel eine leichte Nekrose, vom Verf. als direkte Gift- 
wiıkung des nativen Tubeıkulins aufgefaßt. Solche Giftwiıkungen des antikörper- 
freien Tuberkulins können auch im Tierversuch nachgewiesen werden. Auf ihnen 
beruhen nach Ansicht des Veıf. die asthenisch-kachektiechen und neurastbenischen 
Formen der menschlichen Tuberkulose. Es sind daher große Tubeıkulindosen in jedem 
Falle zu veıwerfen. Neben den primär-nekıotischen Reaktionen gibt es auch zekur där- 
nekrotieche, ja selbst eitrige Reaktionsfoımen (sterile, tubeıkulotoxieche Mikro- 
abscesse). — Verf. geht bei der intradeımalen Tuberkulinbehardlurg von drei Pıä- 
missen aus: 1. Auch bei der Intradermalirjektion gelangt der größte Teil des Tuber- 
kulins zur Resoıption und zur allgemeinen immunisatoriechen Wiıkurg. 2. Die Haut- 
reaktion an sich hat immunisatorische Bedeutung, indem die Haut selbst in besonders 
reichlichem Maße Antikörper bildet (bistogene Überempfirdlichkeit). 3. Das Ver- 
halten der Hautreaktion gibt einen Maßstab für die Beurteilung des jeweiligen Im- 
munitätezustandes des Organismus (diagnostiecher Wert der Hautreaktionen). Zwi- 
schen Intracutan- und Allgemeinreaktion besteht ein praktisch veıweıtbarer Parallelis- 
mus. Aber auch bei mäßigen Intracutanreaktionen können zuweilen leichte All- 
gemeinerscheinungen und Temperatursteigerurgen vorkommen. Der Durchmesser 
der Infiltration coll 2cm nicht übersteigen. Was die praktieche Durchführung der 
intracutanen Tuberkulintherapie anbetrifft, co eignet sie sich in erster Linie für die 
Frühbehandlung und gehört somit (wie auch die prophylaktische Anwendung 
der Methode) in die Domäne des Privatarztes. Verwendet wird Tuberkulin Beraneck 
in Verdünnurgen 1:10 bis 1:1 000 000. Oıt der Injektion ist die Vorderseite des 
Oberarms. Die Injektionskanüle wird 1 mm unter der Hautobeiıfläche 5mm weit 
vorgeschoben und die Flüssigkeit langsam eingeepritzt. Die Irjektionen sind immer 
erst dann zu wiederholen, wenn die vorhergehende Reaktion bereits abgelaufen ist 
(Verechwinden der akuten Erscheinungen). Zur Empfindlichkeitsfeststellung des 
Falles werden die beiden schwächsten Konzentrationen simultan geimpft. Gibt eine 
dieser Lösungen eine Intradermalreaktion von 5 bis 10 mm, eo dient sie als Ausgangs- 
punkt der Behandlung. Die gefundene Ausgangslösung wird äquidosal mehrere Male 
injiziert und eine Steigerung der Dosis erst dann vorgenommen, wenn eine dauernde 
Abnahme der Reaktionserscheinungen erfolgt ist. Sobald im Verlauf der Behandlung 
die Reaktionsgröße von 2cm erreicht ist, so sind nicht: mehr die Konzentrationen, 
sondern die Injektionemengen zu steigern. Bei Auftreten von Allgemeinsymptomen 
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ist die Dosierung zu verringern. Die Injektionen werden anfänglich in acht-, später 
in viertägigen Intervallen gemacht. Wolf (Davos). 

. Keutzer, H. (Belzig): Erfahrungen mit der Deycke-Muchschen Partigen- 
behandlung. Zeitschr. f. Tuberkulose Bd. 82, H.1. 1920. 

Die an die Wirkung der Partigenbehandlung geknüpften hohen Erwartungen 
wurden nur zum kleineren Teile erfüllt. Auffallende Besserungen wurden nicht be- 
obachtet, in keinem Falle wurden Entfieberungen erzielt. Über den Wert eines unter- 
stützenden Mittels reicht somit die Tragweite der Methode nicht hinaus. Behandelt 
wurden 54 Fälle der knotig-ulcerösen Form, 15 derselben Art mit größeren Kavernen, 
40 der cirrhotisch-indurierenden Form. Verf. hält diese Zahl jedoch für zu klein, um 
ein Endurteil zu fällen. Köhler (Köln). 

Pilpel, Rahel: Bericht über die im Jahre 1917 gemachten Erfahrungen über 
Partigenbehandlung. Wien. klin. Wochenschr. Nr. 19. 1920. 

Das Partialantigen kann zur Diagnose insofern verwendet werden, als uns das 
Vorhandensein von Antikörpern den Kampf mit der Infektion, also das Vor- 
handensein derselben beweist. Fehlen der Antikörper beweist aber nicht, daß 
keine Infektion stattgefunden hat. Die therapeutischen Erfolge waren erfreulich, je- 
doch nicht besser als die mit anderen Methoden erzielten. Prognostisch konnten die 
Partialantigene nicht einwandfrei verwendet werden. Es wäre denkbar, die Partial- 
antigene zu zweierlei Zwecken zu verwenden: Zur Sensibilisierung des Organismus, 
ferner zur Kontrolle des jeweiligen Verhaltens der Abwehrkräfte des Organismus unter 
dem Einfluß spezifischer und unspezifischer therapeutischer Maßnahmen. A. Baer. 

Maréchal, M. A.: Traitement méthodique de la tuberculose. Gaz. des hop. 
Nr. 60, S. 946. 1920. 

Gleichzeitige Anwendung einer Tuberkulinspritzkur (Injektionen kleinster Dosen 
um die Schutzkräfte des Organismus zu mobilisieren) und intramuskuläre Injektionen 
von Kreosotpräparaten. Bab (Berlin). 

Hayek, Hermann v. (Innsbruck): Zur Proteinkérpertherapie. Wien. klin. 
Wochenschr. Nr. 35—36. 1920. | 

Die zu kurzem Referate nicht geeignete Arbeit wird mit folgenden Sätzen zusammen- 
gefaßt: „Die große Reaktionsbreite und geringere Reaktionsempfindlichkeit des un- 
spezifischen Proteinreizes bietet für den heutigen Stand unserer Erkenntnisse manchen 
Vorteil. Der weitere Ausbau der unspezifischen Proteinkörpertherapie ist daher voll 
berechtigt. Die aufsteigende Entwicklung zu größerer Vollkommenheit führt aber 
überall zu möglichst genauen Differenzierungen: in der Immunbiologie und -therapie 
zu einer möglichst exakten Verwertung fein abgestimmter, das ist spezifischer Reize‘. 

A. Baer (Sanatorium Wienerwald). 

Raw, Nathan: An attenuated tubercle vaccine. Brit. med. journ. 8. 538. April 1920. 

Die aus abgeschwachten, nicht virulenten Bacillen herzustellenden Tuberkuline 
sollen immer frisch bereitet werden. Akute Reaktionserscheinungen sind zu vermeiden. 
Die Anzahl der Einspritzungen pro Woche ist mindestens 12. Während der Kur, 
die in 7tägige Perioden eingeteilt ist, kommt auf jede Behandlungswoche 1 Woche 
ohne Einspritzungen. Ichok (Paris). 

| Lehnerdt und Weinberg: Tebelon in der Behandlung der menschlichen Tuber- 
kulose. Zeitschr. f. Kinderheilk. Bd. 26, Heft 5, 8S. 215. 1920. 

Die Erfolge mit Tebelonbehandlung (Ölsäureisobutylester), die von Stoeltzner 
zur Erzeugung von Wachsantikörpern empfohlen wurde, beschränken sich fast nur 
auf die Skrofulosetuberkulose. Sie wird daher zur Prophylaxe empfohlen. Adam. 

Eifler, E. (Danzig): Bemerkungen zu dem Sanierungsversuch von Petruschky 
in Hela. Zeitschr. f. Tuberkulose Bd. 32, H. 1. 1920. 

Effler schlägt vor, die Erfolge der Petruschkyschen Sanierungsversuche in Hela 
durch eine unparteiische wissenschaftliche Kommission untersuchen zu lassen, da es 
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nach den Erfahrungen der Privatpraxis Danziger Ärzte mit dem optimistischen Urteil 
Petruschkys über den Vorgang nicht seine Richtigkeit habe. Köhler (Köln). 

Bock, Vietor (Charlottenburg): Weitere Erfahrungen mit dem Friedmannschen 
Heil- und Schutzmittel gegen die Tuberkulose. (Vortrag, gehalten am 20. IV. 1920 
auf dem Kongreß für innere Medizin in Dresden.) Berl. klin. Wochenschr. 17. Mai 1920. 

Wahre Frühfälle von Lungentuberkulose sind nicht allein durch Röntgenunter- 
suchung, sondern durch auskulatorisches Abhorchen jedes einzelnen kleinsten Bezirks 
des Thorax festzustellen. Diese wahren Frühfälle heilt die Friedmannimpfung jedesmal 
aus. Dauerheilung konnte bis jetzt noch nach 6!/, Jahren festgestellt werden. In den 
Fällen, in denen die Friedmannimpfung bei wahren Frühfällen keinen ganz ungestörten 
Heilverlauf bewirkt, ist der Verdacht einer komplizierenden oder einer interkurrenten 
Krankheit vorhanden. Nach Ablauf einer solchen Krankheit heilt in den geimpften 
Frühfällen die Tuberkulose weiter ab. Die Behandlung der komplizierenden Krankheit 
muß möglichst vor der Impfung beendigt sein. Die Heilung einer nach der Impfung 
auftretenden interkurrenten Krankheit muß so geleitet werden, daß die eingeführten 
Schildkrötenbacillen nicht geschädigt bzw. der Gesamtorganismus und dessen Abwehr- 
kräfte nicht zu sehr überanstrengt werden. Deist (Stuttgart). 

Melhorn (Landsberg-Warthe): Kurze Übersicht über 230 Friedmann-Impfun- 
gen. Berl. klin. Wochenschr. 17. Mai 1920. 

Es wird über 230 Fälle berichtet, die bis Oktober 1919 einschl. geimpft sind. 
Der Verf. ist mit dem Erfolg der Impfung zufrieden. Die toxischen Erscheinungen seien 
verschwunden und die objektiv nachweisbaren Krankheitssymptome seien nach der 
Behandlung nicht mehr vorhanden. Geheilt oder weitgehend gebessert wurden 80%,. 
Nur bei 5 Fällen von 230 war keinerlei Heilwirkung zu sehen. Es ist immerhin bei der 
Beurteilung des Ergebnisses zu bedenken, daß der Verf. nicht in allen Fällen ein Röntgen- 
bild hat anfertigen lassen. Dabei hat sich der Verf. grundsätzlich bemüht, alle Früh- 
stadien zur Impfung zu bringen. (Die Frage erscheint berechtigt, ob denn alle Fälle 
auch Tuberkulose hatten.) Deist (Stuttgart). 

Friedmann, Friedrich Franz: Die Friedmannsche Therapie und Prophylaxe der 
menschlichen und tierischen Tuberkulose. (Aus dem Tuberkulose-Institut im Garnison- 
lazarett I Berlin [Leiter: a.o. Prof. Dr. F. F. Friedmann].) Berl. klin. Wochenschr. 
26. Juli 1920. Ä 

Anläßlich eines Vortrages, den Friedmann auf Einladung des Zentralkomitees 
für das ärztliche Fortbildungswesen am 9. VI. 1920 in Berlin gehalten hat, wird ein- 
gehend über die Gedankengänge und die geschichtliche Entwicklung der von F. an- 
gegebenen Behandlungsform berichtet. Die von ihm zur Tuberkuloseheilung gesuchte 
Substanz müßte, sollten die theoretischen Erwägungen richtig sein, aus echten lebenden, 
von allen Zusätzen verschonten Tuberkelbacillen von natürlicher vollständiger Aviru- 
lenz und Atoxizität bestehen. Diese fand er in den Schildkrötentuberkelbacillen. Über 
Indikation, Kontraindikation, Anwendungsart, Technik folgen dann die bekannten in 
den Richtlinien schon festgelegten Bestimmungen. Neu ist vielleicht, daß sich F. 
auch von einer rein cutanen Applikationsform seines Heilmittels guten Erfolg bei 
technischer Einfachheit verspricht. An sich hält er an den bisher geübten Applikations- 
weisen fest. In dem Vortrag wurden auch geheilte Fälle vorgestellt und zwar zunächst 
einige 1911 neugeborene schutzgeimpfte Kinder und dann 70 Fälle von Tuberkulose 
(und zwar solche von Tuberkulose der Lunge, der Drüsen, der Regenbogenhaut, der 
Augenbindehaut, von Hoden und Nebenhoden, von Niere, Haut, Darm, Wirbelsäule, 
Finger, Mittelhandknochen, Handgelenk, Ellenbogengelenk, Rippe, Kniegel:nk, FuB- 
gelenk). Sämtliche Fälle sind geheilt. Die Arbeit ist besonders durch Angabe der 
(auch ersten) Arbeiten von F. wichtig. Deist (Stuttgart). 

_  dungmann: Erfahrungen mit dem Friedmannschen Tuberkuloseheilmittel. 
Dtsch. med. Wochenschr. 1920, Nr. 14/15. 
Verf. hat bei einem kleinen Material günstige Erfolge erzielt, Schädigungen nicht 
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beobachtet. Aus 10 kurz mitgeteilten Krankengeschichten ersieht man, daß sich 

regelmäßig subjektive Besserung eingestellt hat, während der objektive Befund sich 

nicht in allen Fällen wesentlich ‚gebessert hat, auch manchmal gleich geblieben ist. 
Winkelmann (Reiboldsgrür). 

Barcza, Alexander v. (Budapest): Tuberkuloseheilung mit dem F. F. Fried- 
mannschen Mittel in Ungarn. Beobachtungen von 1913/1914 bis 1920. Berl. klin. 
Wochenschr. 17. Mai 1920. 

Ungarn hatte auch schon vor dem Krieg eine sehr große Tuberkulosesterblichkeit 
gehabt, so daß hier Tuberkuloseversuche besonders wichtig und wertvoll sind. Der 
Verf. ist zur Überzeugung gekommen, daß durch das Friedmannsche Verfahren das 
Problem der Tuberkuloseheilung und -bekämpfung im Grundsatz gelöst ist, sobald 
ihm nur alle frischen Erkrankungen früh genug unterworfen werden. Er führt 
23 Krankengeschichten an, nach denen Tuberkulose jeder Lokalisation durchweg 
günstig beeinflußt wurde. E Deist (Stuttgart). 
Chemotherapie: ' 


Linden, Maria v.: Experimentelle Forschungen zur Chemo-Therapie der Tuber- 

kulose mit Kupfer- und Methylinblausalzen. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. ‘Bd. 48, 
S. 87. 1920. 
_ Bei der in dieser Arbeit beschriebenen Versuchsreihe wurde bei 3 von 16 Meer- 
schweinchen ein giinstiger Erfolg der Kupferbehandlung festgestellt. Sie haben die 
Infektion 14—30 Wochen überlebt, während die Lebensdauer der Kontrollen 10, bis 
23 Wochen betrug, und gingen schließlich an interkurrenten Krankheiten zugrunde. 
In einem weiteren Versuch betrug die Lebensdauer der Kontrollen 3—17 Wochen, die 
der Versuchstiere 12—42 Wochen. Auch die anatomischen Veränderungen bei den 
behandelten Tieren zeigten eine bei der Behandlungsdauer zunehmende Tendenz zur 
Ausheilung der tuberkulösen Veränderungen. Die Kupferinjektion ruft sowohl örtliche 
wie allgemeine Reaktionen hervor. Leschke (Berlin). 

Linden, Maria v.: Experimentalforschungen zur Chemotherapie der Tuberkulose 
mit Kupfer- und Methylenblausalzen. (Schluß.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 44, 
H. 1/2. 1920. 

Die Verf. faßt die Ergebnisse und Aussichten der Methylenblau- und Kupfer- 
behandlung beim Menschen zusammen und gibt unter Zusammenstellung der von an- 
deren Autoren gewonnenen klinischen Erfahrungen Belege für die günstige Einwirkung 
auf Haut-, Schleimhaut-, Knochen-, Urogenital- und Lungentuberkulose. Für die 
intravenöse Anwendung eignet sich das Dimethylglykokollkupfer in 1—10 proz. wässe- 
riger Lösung, steigend bis 10 ccm, und das Lecutyl, zur äußerlichen Behandlung die 
Lecutylsalbe und zur Darreichung per os die keratinierten Lecutylpillen (Chem. 
Fabrik Bayer), 2—6 Pillen täglich. Im Tierversuche ist die intravenöse Einführung 
des Kupfers wirksamer als die per os; durch sie wurde das Leben der Versuchstiere um 
60—75 Wochen verlängert. Die Verf. glaubt daher, daß der weitere Ausbau der Kupfer- 
behandlung sich nicht nur im Kampfe gegen die Tuberkulose, sondern auch gegen 
andere Infektionskrankheiten als nützlich erweisen wird. Leschke (Berlin). 

e Gräfin v. Linden: Experimentalforschungen zur Chemotherapieder Tuberkulose. 
mit Kupfer- und Methylenblausalzen. Mit 1 Abbildung im Text und 74 Tafeln. 
Curt Kabitzsch, Leipzig 1920. Preis brosch. 108 M. 

In diesem Buche sind die seit nunmehr über 10 Jahre mit bewundernswertem 
Fleiße von Gräfin v. Linden unternommenen Versuche über die Wirkung des Methylen- 
blaus und der Kupfersalze auf die tierische Tuberkulose zusammengefaßt. Die einzelnen, 
im Laufe der Jahre veröffentlichten Arbeiten v. L.s sind bereits in dieser Zeitschrift 
besprochen worden. (Vgl. auch vorstehende Referate.) Köhler (Köln). 

Hollande et Gaté: Chimiothérapie de la tuberculose par le cyanure de cuivre 
et de potassium. Compt. rend. de la soc. de biol. Nr. 7. 1920. 

Therapeutische Versuche an Mcerschweinchen. Bab (Berlin). 
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Melamet: Chimiothérapie de la tuberculose. Quelques observations. Gaz. des 
hop. Nr. 43. 1920. 

Mitteilung von 4 Fällen mit ausführlicher Krankengeschichte (und 3 Röntgenbildern) 
Es handelt sich um eine Lösung einer Kalium-Kalk-Mangan-Verbindung. Bab (Berlin). 

Geszti: Die Behandlung der Tuberkulose mit dem Goldpräparat Krysolgan. 
Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 43, H. 3/4, S. 235. 1920. (Erschien auch Owosi 
Hetilap Nr. 12 u. 83. 1920.) 

Das Krysolgan benannte Goldpräparat erwies sich als Mittel von günstiger Wirkung 
in der Behandlung der Tuberkulose. Die Wirkung offenbart sich nicht nur in einer 
Besserung der subjektiven Symptome, sondern auch in einer solch raschen Rückbildung 
der pathologisch-anatomischen Veränderung, wie sie bisnun von keinem einzigen Mittel 
beobachtet werden konnte. Die Wirkungsweise des Mittels besteht darin, daß am Orte 
der tuberkulösen Erkrankung eine Herdreaktion ausgelöst wird, an welche sich 
dann die Heilungsprozesse anschließen. Die Grundbedingung für das Zustandekommen 
der Herdreaktion liegt in denjenigen anatomischen Verhältnissen der tuberkulösen 
Erkrankung, welche die Speicherung des Goldes im tuberkulösen Gewebe verursachen. 
Ebenfalls in den anatomischen Verhältnissen ist der Grund für die Verschiedenheit 
zu suchen, welche bei der Wirkung des Mittels beobachtet wird. Die Einreihung 
des Goldes unter die chemotherapeutischen Mittel ist unbegründet. Leschke (Berlin). 

Rickmann, H. (St. Blasien): Klinische Beiträge zur Behandlung der Tuberkulose 
mit Krysolgan. Zeitschr. f. Tuberkulose Bd. 32, H.1. 1920. 

Krysolgan ruft objektiv nachweisbare Reaktionen oft mit nachfolgenden Heilungs- 
vorgängen in den Krankheitsherden, und zwar im Kehlkopf und in der Lunge, hervor. 
Im Rahmen der allgemeinen hygienisch-diätetischen Kur und im Verein mit den 
speziellen Heilmitteln ist es imstande, Erfolge zu erzielen, wo die anderen Heilfaktoren 
allein im Stich lassen. Die Reaktionen können aber so stark werden, daß sie zum Ab- 
bruch der Kur zwingen. In einem Fall von schwacher Niere wurde eine zweifellos durch 
das Krysolgan ausgelöste schwere Nierenschädigung beobachtet. In einem andern Fall 
kam es jedesmal im Anschluß an die Krysolganinjektionen zu stürmischen Darm- 
katarrhen. Vorsichtige Dosierung des Mittels und Urinkontrolle sind geboten. Eine 
Reihe von Fällen wird auch bei normalem Verlauf der Kur durch Krysolgan nicht 
beeinflußt. Köhler (Köln). 


Soziale und staatliche Maßnahmen : 
Fürsorgewesen : 
Deutsches Taberkulose-Fürsorgeblatt Nr. 1—8, 1920. 


Blümel, Entlastung der Fürsorgestellen von der Krankenbehandlung. 
Um eine sachgemäße Behandlung durch die Fürsorzestellen zu ermöglichen wäre der eine Weg, 
Kurse zur Belehrung der praktischen Ärzte in den Fürsorgestellen abzuhalten, der andere wäre 
der, an die Fürsorgestellen eine Bshandlunzsstelle anzugliedern, aber nur für Kranke, die durch 
die Fürsorgestelle dahin überwiesen werden. 

Hillenberg, Tuberkulose und Ehe. 1. Dem tuberkulösen Manne kann die Ehe ge- 
stattet werden, wenn sich seine äußaren Verhältnisse voraussichtlich durch sie bessern und der 
Herd der Erkrankung hinsichtlich seiner Heilung noch günstige Aussichten bietet. 2. Für 
die tuberkulöse Frau bildet, von Ausnahmen abzesehen, die Ehe mit ihren Folgen ein den Ver- 
lauf der Krankheit ungünstig beeinflussendes Moment und ist in der Regel zu widerraten. 
8. Die Gefahr, die dem gesunden Ehegatten von einem Tuberkulösen droht, ist nicht außer acht 
zu lassen, darf aber keinesfalls überschätzt werden. 4. Die Kinder Tuberkulöser sind der Gefahr 
der Ansteckung durch die Eltern in hohem Maße ausgesetzt. 5. Es bedarf somit in jedem 
einzelnen Falle eingehender Abwägung und Überlegung, ob ein Tuberkulöser die Ehe eingehen 
soll; bei vorgeschrittenen Fällen ist sie unter allen Umständen zu verbieten. 
~ Peters, Tuberkulosebekämpfung im schulpfliohtigen Alter. Es muß unter- 
schieden werden eine Bekämpfung der bereits vorhandenen nachweisbaren Krankheitser- 
scheinunsen und die rein vorbeugenden Maßnahmen andererseits. Die eigentlichen schweren 
offenen Lungentuberkulosen sind nach den Erfahrungen Peters bei den Kindern in Halle 
außerordentlich selten. Viel häufiger ist die chronisch-tuberkulöse Erkrankung der Drüsen, 
die sog. „Skrofulose‘. Die meisten dieser Drüsentuberkulosen bleiben geschlossen und scheinen 
sogar gelegentlich dem Körper eine Art Schutz (Selbstimmunisierung) gegen die tuberkulöse 
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Erkrankung der Lungen zu gewähren. Je ärmer die Verhältnisse, je ungünstiger die Wohn- 
gelegenheiten, um so größer die Ansteckungsgefahr — die Tuberkulose ist eine Wohnungs- 
krankheit. Die wichtigsten Maßnahmen zur Heilung resp. Besserung eines Lungenkranken 
ist die Hebung des allgemeinen Kräfte- und Ernährungezustandes; dasselbe gilt ganz besonders 
aber in prophylaktischem Sinne. Durch den Krieg wurden die wichtigsten Bekämpfungs- 
maßnahmen unmöglich gemacht — Wohnungsmangel, Lebensmittelknappheit traten ein, 
so daß die tuberkulösen Erkrankungen wieder zunahmen. Auch die Fürsorge des neutralen 
Auslandes (Norwegen, Holland, Schweiz), die viele Kinder auf längere Zeit bei sich aufnahmen 
und von wo die Kinder gut gekräftigt zurückkehrten, kann keinen Dauerschutz bieten. „Nur 
durch innere Gesundung des gesamten Wirtschafts- und Familienlebens kann neue dauernde 
körperliche Gesundung unserer Kinder, unseres ganzen Volkes erfolgen, und dieses ist nur 
möglich, wenn sich das deutsche Volk auf das besinnt, wodurch es einstmal groß geworden ist, 
auf rastlose unermüdliche Arbeit.“ 

Liebe, Die Fürsorgestelle als Behandlungsstätte. Entgegen der in Nr. 6 dieses 
Blattes vertretenen Ansicht, daß die Fürsorgestellen auch behandeln sollen, bekennt sich Liebe 
zu der gegenseitigen Auffassung, schon aus dem Grunde, weil bei den ohnehin schlechten 
sozialen Verhältnissen die Ärzte durch die Wegnahme vieler Patienten erbittert werden müssen. 
Keinesfalls sollen die „neutralen“ Fürsorgeärzte ärztlich beraten. Entweder soll, um einen 
Ausgang aus diesem Dilemma zu finden, die gesamte Fürsorgeeinrichtung einem Krankenhaus 
angegliedert werden, oder es soll, wo dies nicht möglich ist, zur Behandlung (Röntgen, künst- 
liche Höhensonne, Partigen- und Tuberkulinbehandlung, Liegekur usw.) ein kleines Baracken- 
Institut errichtet werden. Der betreffende Patient bekommt vom Fürsorgearzt einen Zettel 
mit dem Vermerk über die einzuschlagende Behandlung. Mit diesem geht er zu seinem Arzt, 
der dann in dem Barackeninstitut (unter Oberaufsicht des Fürsorgearztes) die Behandlung 
selbst vornimmt Dafür zahlt der Arzt dem Institut eine bestimmte Taxe, während er die 
Behandlung des Patienten nach seiner entsprechend höheren Taxe berechnet. So arbeiten 
Ärzte und Fürsorgeärzte Hand in Hand, und die Arzte werden nicht geschädigt, sondern ge- 
fördert. Durch Vorträge und Belehrungskurse in dem Institut würden auch in wissenschaft- 
licher Beziehung die Kenntnisse der praktischen Arzte auf dem Gebiete der Tuberkulose ver- 
tieft und erweitert werden können. ih er 

Thode, Los von der Armenpflege. Im Gegensatz zu dem in Nr. 10 der Zeitschrift 
vertretenen Standpunkt von Griebel muß unbedingt die Forderung gestellt werden, die 
Tuberkulosefürsorge aus der Armenpflege loszulösen, schon aus dem rein äußeren Grunde, 
weil die Tuberkulosekranken sehr oft sich scheuen würden, die öffentliche Armenpflege anzu- 
rufen, somit aber eine kraftvolle Durchführung der Tuberkulosebekämpfung unmöglich ge- 
macht würde. Dazu kommt, daß die nur mit beschränkten Mitteln arbeitende Armenfürsorge 
nur den wirklich Mittellosen Unterstützung gewähren könnte, eine Tatsache, die aber mit den 
Anforderungen einer sinngemäßen Tuberkulosefürsorge in Widerspruch steht. Ferner weiß 
der Betreffende, der die Armenfürsorge in Anspruch genommen hat, nicht, inwieweit er wegen der 
entstandenen Kosten hinterher noch in Anspruch genomnien wird. Alle Umstände, die abschrek- 
kend auf den größten Teil der Bevölkerung wirken, müssen aber bei Durchführung der Tuber- 
kulosebekämpfung beseitigt werden; dies läßt sich aber nur erreichen, wenn die Tuberkuloee- 
fürsorge getrennt wird von der Armenfiirsorge. 

Griebel, Entgegnung auf vorstehende Arbeit Thodes. Griebel bleibt bei 
seinem damals vertretenen Standpunkt, nach dem die Armenpflege auch für die Tuberkulose- 
fürsorge in Anspruch genommen werden soll. 

Kiermayr, Ausbau der Fürsorgestelle in Fürth i. B. Es gehört zu den ersten 
Aufgaben einer Fürsorgestelle, nicht nur nach Möglichkeit alle erwachsenen Tuberkulösen, 
sondern auch die an Tuberkulose erkrankten Kinder unter Kontrolle zu bringen, denn dem 
verderblichen Kreislauf: Ansteckung der Kinder mit Tuberkulose, Organerkrankung des 
Sekundärstadiums, Lungentuberkulose und Lungenschwindsucht der Erwachsenen mit fol- 
gender Infektion bis dahin gesunder Kinder, kann nur so Einhalt getan werden. Zu diesem 
Zwecke werden bei der Tuberkulosefürsorgestelle in Fürth rexelmäßig alle Kinder im vorschul- 
pflichtigen Alter untersucht, deren Angehörige als tuberkulosekrank gemeldet sind. Ferner 
werden regelmäßig im schulpflichtigen Alter alle Schulabgänge durch den Tuberkulosefacharzt 
untersucht, ebenso solche, die als tuberkulosekrank resp. -verdächtig gemeldet werden. Eine 
fortlaufende Überwachung findet dann im fortbildungsschulpflichtigen Alter statt. Wird 
Tuberkulose festgestellt, so werden die Kinder behandelt. Ein Zwang, die Behandlung durch 
die Fürsorzestelle auszuführen, besteht aber für die Eltern der betreffenden Kinder nicht. 
„Sachgemäße Behandlung der tuberkulösen Erkrankung im Kindesalter bedeutet den wichtig-, 
sten Punkt in der ganzen Tuberkulosebekämpfung.“ 

a~ Dreves, Vorsorgearbeit in der Tuberkulosefürsorgearbeit. Die Aufgaben 
einer Tuberkulosenfürsorgestelle sind: 1. Tuberkulöse Erkrankungen sowie tuberkulös be- 
lastete Familien sind nach Möglichkeit zu ermitteln und die Diagnose zu sichern. 2. In diesen 
Familien ist die Ansteckungsgefahr möglichst zu beseitigen. 3. Bereits infizierte und daher stark 
gefährdete Kinder sind Vorsorgemaßregeln zu unterwerfen. 4. Bereits an Tuberkulose Er- 
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krankten sind die Heilwege zu ebnen. Über die Behandlungsbedürftigkeit der betreffenden 
Kinder gibt der Ausfall der Pirquetschen Reaktion Aufschluß. Die prophylaktische Behand- 
lung besteht in der Applikation von Tuberkulin nach Petruschky, sowie Unterbringung 
in geeignete äußere Verhältnisse zwecks Durchführung einer Liegekur usw. Die Arbeit ist 
groß, aber „die Vorsorge ist das ureigenste Gebiet der Tuberkulosefürsorge“, 

Messerschmidt, Was weiß die Bevölkerung von der Tuberkulose? Aus einer 
Umfrage ergab sich zusammenfassend folgendes: 1. Weit verbreitet ist manches von der 
Staubinfektion. Ihre praktische Bedeutung wird ganz außerordentlich überschätzt, die Vor- 
stellungen über diese Infektionsweise selbst sind meist unrichtig. 2. Fast ganz unbekannt ist 
die Schmier- und Tröpfcheninfektion, also eigentlich das Wichtigste. 3. Kaum eine Arbeit bringt 
zum Ausdruck, daß im ersten Beginn der Tuberkulose die Krankheit mit wenig Erscheinungen 
bei fast ungestörtem Wohlbefinden verläuft. Vielmehr einigen sich alle dahin, daß der Schwind- 
süchtige schwer leidet, mager aussieht und bald sterben muß. Daß Menschen mit länger 
dauerndem Husten sich unbedingt ärztlich untersuchen lassen müssen, ist niemals zum Aus- 
druck gebracht. Dem entspricht auch, daß die Fürsorgestellen ganz unbekannt sind. Aus 
diesem Fehlergebnis ergibt sich die Notwendigkeit und zugleich auch der Arbeitsplan für die 
aufklarende Arbeit auf dem Gebiete der Tuberkulose, für die, wie Dohren schon erwähnte 
(s. u.), die Schule der geeignete Platz ist. 

Braeuning, Nimmt die Tuberkulose -Sterblichkeit weiter zu? Aus den Er- 
hebungen der Stettiner Tuberkulose-Fürsorgestelle im Jahre 1919 glaubt Braeuning zu dem 
Resultat zu kommen, daß wir „langsam, aber sicher besseren wirtschaftlichen und hygienischen 
Verhältnissen entgegengehen und damit ein Zurückgehen der Ausbreitung der Tuberkulose 
einsetze‘‘ (glückliches Stettin. D. R.). 

Dohren, Volksaufklärung über Tuberkulose durch die Schulen. Durch 
„Wanderlehrer‘ wird das Lehrpersonal in den Schulen über die wichtigsten Tuberkulosefragen 
unterrichtet. Die Lehrer werden dann durch Aufrufe dazu angehalten, das ihnen Mitgeteilte 
ihren Schülern beizubringen, denn eine erfolgreiche Aufklärung über Tuberkulose kann im 
großen nur durch die Schule gehen. 

Keutzer, Eignen sich Kinder, die an einer offenen Lungentuberkulose 
leiden, unter den heutigen Verhältnissen für Heilstättenkuren? Der Mangel 
an Betten für tuberkulöse Kinder ist groß, deshalb ist es von Wichtigkeit, daB die zur Ver- 
fügung stehenden Betten nur mit solchen Kindern belegt werden, die ihrer bedürfen und die 
Aussicht auf Erfolg versprechen. Nach seinen Erfahrungen kommen in erster Linie nur solche 
Kinder dafür in Betracht, deren Tuberkulose noch geschlossen ist, die also keine Bacillen im 
Sputum haben. Es empfiehlt sich, da Kinder mit offener Lungentuberkulose durch Heilstätten- 
kuren keine Dauererfolge erzielen, diese zunächst von der Überweisung in eine Heilstätte aus- 
zuschließen. Sie müssen den Fürsorgestellen überwiesen werden, bei gutartigem Verlauf der 
Erkrankung evtl. später nach Abschluß der Beobachtung zur Einweisung kommen. Kinder 
mit einseitig offenen Lungentuberkulosen sollten aber möglichst bald zwecks Anlegung eines 
Pneumothorax (Verf. schreibt „künstliche Gasbrust‘“, eine recht wenig angebrachte und 
wohlklingende Verdeutschung eines allgemein bekannten Fachausdruckes! D. Ref.) in eine 
Heilstätte eingewiesen werden. 

Kraemer, Gibt es „tuberkulosebedrohte“, „tuberkulosegefährdete‘“ und 
dgl Personen, und ist die Fürsorge um sie berechtigt? (Beitrag zur Dispositions- 
lehre.) Es ist unmöglich, „durch prophylaktische Behandlung im Sinne der oft geschilderten 
Fürsorgemaßnahmen in einem tuberkulosefreien Organismus irgend etwas von biologischer 
Immunität gegen die Tuberkulose hervorzurufen. Dies geschieht einzig und allein in der Ein- 
bildung wohlwollender Fürsorge.‘““ Hat doch gerade der Krieg wieder gezeigt, daß absolut 
nicht disponierte Leute, Leute mit der kräftigsten Konstitution an einer Tuberkulose erkrank- 
ten, die von vornherein einen bösartigen Charakter und einen progressiven Verlauf nahm, wäh- 
rend „zahlreiche konstitutionell Disponierte mit asthenrischen, paralytischen oder (besonders) 
lymphatischen Habitus‘ mehr leichtere und gutartigere Formen zeigten. „Der Erwerb schwerer 
Tuberkuloseerkrankungen würde dadurch (id est kräftige Konstitution) eher begünstigt als 
verhindert.“ Als Beweis dafür führt Krae mer vor allem die Eingeborenen tropischer Länder 
a „die beständig die schönste Freiluftkur und ausgiebigste Sonnenbäder gebrauchten, sodaß 

sie „prophylaktisch‘“ wunderbar geschützt sein müßten gegen die Tuberkulose — und ihr 
jählings zum Opfer fallen, wenn sie infiziert werden“. Die Bekämpfung der Disposition, die 
Kräftigung der Konstitution, die Hebung der Widerstandskraft, „dies alles ist, wenn es die 
Tuberkulose in einem noch freien Organismus verhüten oder hemmen soll, ein Schlag i ins Wasser, 
ein völlig unnützes Unternehmen“. Alle diese Maßnahmen sind durchaus gut und wirksam, 
sowie der Körper schon von der Tuberkulose befallen ist, wenn also der spezifische Anreiz, 
das Antigen in Gestalt des Tuberkelbacillus schon vorhanden ist. „Man hat also einfach die 
Vorgänge im bereits tuberkuloseinfizierten Körper auf den tuberkulosefreien gedanklich über- 
tragen und sich darin grundsätzlich geirrt. Mag man die angeblich tuberkulosebedrohten 
und -gefährdeten Kinder der ausgezeichnetsten Fürsorge teilhaftig werden lassen — sie mögen 
dadurch zwar vor der Infektion bewahrt werden (aber das ist doch wohl gerade die Hauptsache. 
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D. Ref.), bleiben aber gerade deshalb biologisch steril, d. h. ohne alle Immunität gegen die 
Tuberkulose“, Die paradoxe Erscheinung, daß die Tuberkulose gerade oft bei den kräftigsten 
Menschen einen bösartigen Verlauf, bei den schwächlichen aber einen gutartigen Verlauf zeigen 
kann, findet ihre Erklärung einfach darin, daß die Infektion einmal einen „biologisch sterilen“, 
das andere Mal einen bereits gegen die Tuberkulose eingestellten Organismus fand, denn selbst- 
verständlich bietet an sich eine schwächliche minderwertige Körperkonstitution keinerlei 
Schutz vor einer schweren tuberkulösen Erkrankung, im Gegenteil würde bei gleichmäßiger 
Infektion eines kräftigen und schwächlichen Körpers der letztere sicher den kürzeren ziehen. 
Die „immun biologische Aufbesserung‘‘ kann nur in einem schon infizierten Körper vor sich 
gehen. Die hereditäre Belastung leistet für die Erkennung der biologisch oder sonstwie Dis- 
ponierten gar nichts. „Entweder sind die hereditär Belasteten durch die Frühinjektion bereits 
tuberkulös oder sie sind tuberkulosefrei und dann den anderen Menschen gegenüber in keiner 
Weise im Nachteil.“ Eine Diagnose der Tuberkulosegefährdeten usw. gibt es nicht; für die 
Tuberkuloseprophylaxe‘gibt es nur zwei Aufgaben: 1. zu verhüten, daß Neuinfektionen ent- 
stehen; 2. zu verhindern, daß die Bronchisldrüsentuberkulose in die eigentliche Lungener- 
krankung übergeht. Die vorbeugende Behandlung, um spätere tuberkulöse Erkrankungen 
in einen tuberkulosefreien Organismus zu verhindern, entbehrt jeglicher wissenschaftlichen 
Begründung. ‚Die prophylaktische Fürsorge gleicht, wenn sie mehr als Neuinfektionen ver- 
hüten oder nach Art einer Allgemeinkur auf schon bestehende Tuberkulosen wirken soll, 
der Jagd nach einem Phantom.“ 

Altstaedt, Die Umstellung der Angriffsfront gegen die Tuberkulose. 
Die Tuberkulosesterblichkeit ist seit 1917 nicht zurückgegangen, vor allem gilt dies für die 
um über 100% gestiegene Sterblichkeit der Kinder. Eine genaue Statistik über die Ausdehnung 
der Tuberkulose könnte man aber nur gewinnen durch jährliche Stichproben, ähnlich wie 
neuerdings bei den Geschlechtskrankheiten. Jetzt hat man einen gewissen Anhaltspunkt 
an den Attesten für Lebensmittelzulaxen. Aus diesen und den Statistiken des Zentralkomitees 
hat sich ergeben, daß über die Hälfte aller zur Heilstättenbehandlung geeigneten Patienten 
nicht untergebracht werden können; bei Kindern steht es noch schlimmer: hier stehen nur 
56 000 Betten 200 000 kranken Kindern gegenüber. Deshalb ist intensivste Behandlung und 
ausgedehnte Fürsorge der Kranken zu Hause notwendig. Und dies ist möglich, wenn man sich 
darüber klar ist, daß nicht ausschließlich die Heilstätten das einzig Richtige der Tuberkulose- 
therapie sind. Dieselben Erfolge lassen sich vielmehr auch durch sachgemäße Behandlung 
zu Hause erreichen, ja sogar vielleicht mit größerer Aussicht auf Dauererfolg, da bekannter- 
maßen die zu Hause Behandelten nicht so sehr zu Rückfällen neigen als die aus einer klima- 
tischen Heilstätte Zurückgekehrten. Besser wäre es, und für die Heilstättenärzte dankbarer, 
nicht die ,,Prophylaktiker und Spitzenkatarrhe“ in Heilstätten zu schicken, sondern die offenen 
reisefähigen Lungentuberkulosen diesen für längere Zeit (!/, Jahr) zu überweisen, während 
die Ersteren ohne Anstaltsbehandlung geheilt werden sollten. Dazu stehen zur Verfügung 
die Fürsorgestellen, die Fachärzte und die praktischen Ärzte. Die Tuberkulösen müßten durch 
die praktischen Arzte selbst den Fürsorgestellen gemeldet werden unter Wegfall der Selbst- 
meldung, die aber keine Behandlung vornehmen sollte, denn die ärztliche Therapie darf nicht 
an einer Stelle monopolisiert werden. Die praktischen Ärzte können heute sehr wohl Tuber- 
kulöse sachgemäß behandeln, wenn auch eingehende spezielle Behandlung (Pneumothorax, 
Kehlkopf usw.) den Fachärzten vorbehalten bleiben muß, zumal in neuerer Zeit die „spezifische“ 
Behandlung mit Partigenen in Gestalt des M. Tb. R. imıner durch jeden praktischen Arzt 
durchgeführt werden könnte. Daneben stehen noch die Behandlung nach Petruschky und das 
Friedmannsche Heilmittel zur Verfügung (von welch letzterem allerdings die praktischen 

bis zum endgültigen Abschluß der Akten noch nichts wissen sollten! D. Ref.) Ein 
wesentliches Hindernis, daß die praktischen Ärzte diese Behandlung nicht durchführen, sieht 
Altstaedt in der schlechten Honorierung durch die Kassen (Punktsystem!). Dies zu ändern 
ist eigene Sache der Arzte. Zur sachgemäßen Durchführung der Tuberkulosebehandlung sollten 
Krankenheime entstehen, in denen unter Kontrolle einer Fürsorgeschwester und unter Ober- 
leitung eines Tuberkulosefacharztes der jeweils behandelnde Arzt seine Kranken selbst spezi- 
fisch behandeln und Liegekur usw. machen lassen kann. 

Revenstorff, Zur Frage der Tuberkulosebekämpfung auf dem Lande. 
Diejenige Methode ist die zweckmäßigste in der Tuberkulosebekämpfunr, die die hygienische 
Sanierung der Wohnung und die Isolierung der Kranken bezweckt, denn diese Methode setzt 
uns in die Lage, die gesunde Bevölkerung vor Ansteckung zu bewahren. Gerade bei der Land- 
bevölkerung wird sich diese Isolierung recht oft leicht durchführen lassen, da es hier in den 
Bauernhäusern sehr oft große, unbenutzt dastehende Räumlichkeiten gibt, aus denen für den 
Kranken ein Schlafzimmer eingerichtet werden kann. (Ob der Vorschlag Revenstorffs, die 
Fürsorge mit transportablen Einrichtungen nach Art der Döckerschen Baracken zu versehen, 
glücklich und vor allem finanziell durchführbar ist, erscheint mir aber mehr als fraglich. D. Ref.) 

Seebaum, Was muß das Volk von Tuberkulose wissen? Nicht die Aufklärung 
der Erwachsenen, sondern die hygienische Aufklärung der Jugend und ihre hygienische Er- 
giehung hat einen Zweck und dafür bietet die Schule die beste Gelegenheit. Durch Wander- 
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lehrer (s. die Aufsätze von Dohren und Messerschmidt. D. Ref.) werden für die Lehrer 
Vorträge über Tuberkulose und Hygiene gehalten. Die Lehrer unterrichten dann ihre Schüler 
der Oberklassen in einer Stunde Gesundheitslehre über die aktuellen Fragen der Tuberkulose: 
Wie sie entsteht, wie sie weiterverbreitet wird und wodurch, wie man sich dagegen schützt und 
vor allem, daß man bei Verdacht rechtzeitig zum Arzt und nicht zum Kurpfuscher geht. 
Veilchenblau, Zur Bekämpfung der Tuberkulose. Unterbringung der aus den 
Heilstätten Entlassenen in Domänen, die in Mustergärtnereien umgewandelt würden, Errichtung 
von Liegehallen, in denen die Kranken bis zur Unterbringung in Heilstätten Kur machen 
könnten, möglichst frühzeitige Diagnosestellung und nn Ambulatorien zur 
Behandlung von Tuberkulésen unter Mitwirkung der praktischen , Aushändigung von 
Karten an alle Menschen durch die Medizinalbehörden, die die Menschen Zeit ihres Lebens 
bei sich führten und auf denen sämtliche Krankheiten eingezeichnet werden könnten. Das 
sind die Forderungen, die Veilchenblau zur sachgemäßen Bekämpfung der Tuberkulose 
stellt. Schwermann (Schömberg). 


oÖsterr. Tuberkulose-Fürsorgeblatt. Jahrgang 3, Nr. 9, 10, 11, 12, Jahrgang 4, 
Nr. 1, 2, 3. 1920. 


L Teleky, Die Not der Fürsorgerin. Die Bezüge der Fürsorgerinnen sind heute 
weit unter dem Existenzminimum. Ebenso fehlen auch die notwendigsten Hilfsmittel für die 
Fürsorge. Den Fürsorgerinnen gebührt der Gehalt der X. Rangklasse d. s. in Wien 18 000 K, 
auf dem Lande 15 120 K jährlich. Der Staat muß die die Fürsorgestelle erhaltenden Körper- 
schaften derartig subventionieren, daß sie in der Lage sind, diesen gerechten Ansprüchen zu 
entsprechen. 

Franz Karner, Behandlung medizinischer Fragen in dramatischer Form. 
Die Behandlung medizinischer Fragen in dramatischer Form ist gerechtfertigt und muß 
als ein sehr geeignetes Mittel für die Aufklärung bezeichnet werden. Ist der Autor nicht 
Mediziner, so muß er zuerst zu einem Mediziner in die Lehre gehen; doch auch der Mediziner 
selbst darf nur unbestrittene, in der gesamten Ärzteschaft als wahr anerkannte Tatsachen 
bringen. Grobe Effekte müssen vermieden werden, nicht allzu grell darf alles Medizinische in 
den Vordergrund gedrängt werden, der zufällig unter den Zuhörern anwesende Kranke darf 
nicht hoffnungslos gemacht werden. Dramatische Bearbeitung medizinischer Fragen stellt 
hohe Anforderung an den Verf., die Bühne, die Darsteller und nach Ansicht des Referenten 
auch an die Zuhörer, bei denen ein gewisses Intelligenzminimum Voraussetzung für ein richtiges 
Verständnis des Dargestellten ist. 

O. Burkard und K. Planner, Graz. Unsere Fürsorge für Lungenkranke im 
Jahre 1919. Die Besucherzahl ist von 3098 im Jahre 1918 auf 5350 im Jahre 1919 gestiegen. 
In ständiger Fürsorge standen 756 Familien gegen 694 im Vorjahre. Die Zuweisung von ärzt- 
licher Seite sind gegen das Vorjahr von 24%, auf 40%, gestiegen. Überweisungen an die Heil- 
stätten erfolgten 364, in Erholungsheime 202. Über 500 tuberkulös gefährdete Kinder konnten 
auf das Land gebracht werden. Von sämtlichen Körperschaften, die sich die Ertüchtigung der 
Jugend zum Ziele gesetzt haben, wurde die Fürsorgestelle hierbei unterstützt. Die übrigen 
Fürsorgemaßnahmen, Abgabe von Schwertuberkulösen in Spitäler, Ausstellung von Lebens- 
mittelanweisungen, Beistellung von therapeutischen Behelfen und Krankenpflegeartikeln, 
Betten usw. erfolgten in dem verhältnismäßigen Umfang des Vorjahres. Nährmittel wurden aus 

inzipiellen Gründen nicht angeschafft. Die beiden Fürsorgesch western erledigten 1485 Haus- 
che. Die Zahl der Fürsorgestellenbesucher ist viel größer als die der Fürsorgebedürftigen. 

So schwer die Frühdiagnose der Tuberkulose ist, so darf doch nicht alles, was mit allerlei mehr 
oder minder deutlichen subjektiven Symptomen in die Fürsorgestelle kommt, als Tuberkulose 
bezeichnet werden, auch wenn sich irgendein objektives Merkmal, das sich irgendwie in Bezie- 
hung zur Tuberkulose setzen läßt, findet. Derartige Besucher werden entsprechend belehrt 
und aufgefordert, gegebenenfalls wiederzukommen. Kamen sie nicht, so wurden sie nach 
ist wieder vorgeladen und untersucht. Bisher wurde noch keine Versäumnis entdeckt. 

Das größte Augenmerk wird den Sputumuntersuchungen zugewendet. Die Patienten tragen 
das Sputumuntersuchungsfläschchen in die Sputumuntersuchungsstelle (Grazer hygienisches 
Institut). In 25%, der angeordneten Sputumuntersuchungen wurde dieser Aufforderung nicht 
Folge geleistet. Die betreffenden Fürsorgewerber blieben aus. — Die arge Wohnungsnot in 
Graz und mangelhaftes Verständnis bei den einzelnen Kranken, verhinderten eine Verbesserung 
des Wohnens. In der Erfassung der Tuberkulosekriegsbeschädigten wurde die Fürsorgestelle 
durch den Arzt des Invalidenamtes und den steirischen Arbeitsnachweis in Graz erfolgreichst 
unterstützt. Am bedauernswertesten und der Fürsorge bedürftigsten, ist diejenige Gruppe dieser 
Kriegsbeschadigten, welche zu leicht erkrankt ist, um bei dem herrschenden Platzmangel in 
Anstalten behalten zu werden, und zu schwer, um arbeiten zu können. Die Erfassung schwer 
Tuberkulöser hat gegen das Vorjahr nur eine geringe Verbesserung erfahren. Den 292 durch die 
Fürsorgestelle erfaßten schwer Tuberkulösen stehen 600 Tuberkulose-Todesfälle in Graz gegen- 
über, also mindestens 1200 Schwertuberkulöse in Graz. Dieses Resultat ist ganz ungenügend. 
Die Arbeit der Fürsorgestelle muß weniger extensiv und mehr intensiv werden. Das große 
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Heer der Leichttuberkulösen keiner besonderen Fürsorge Bedürftigen muß den praktischen 
Ärzten überlassen bleiben. Röntgenbefund und spezifische Diagnose ist im allgemeinen weniger 
wichtig als die physikalische Untersuchung, Beobachtung und Deutung von Körpergewicht 
und Temperatur, was alles den praktischen Ärzten geläufig sein muß und womit sie sich alle 
befassen müssen. Dann ist die Fürsorgestelle entlastet und gewinnt sie mehr Zeit zur Er- 
mittlung von Schwertuberkulösen und Bacillenstreuern, zur Erziehungsarbeit und Belehrung 
der einzelnen Kranken. Die gesetzliche Anzeigepflicht hat bisher nicht viel genützt, da ihr zu 
wenig nachgekommen wird. Ausschlaggebend ist die Mitwirkung der gesamten Arzteschaft, 
da ja die meisten Schwertuberkulösen in ärztlicher Behandlung stehen. Zu einem ihrer wich- 
tigsten Programmpunkte hat die Fürsorgestelle den Kampf gegen die Infektion des jungen 
Kindes namentlich des Säuglings gemacht. Die Tuberkulindiagnostik in allen ihren Formen 
ist ein wertvoller Behelf zur Ermittlung der noch nicht mit Tuberkulose infizierten, also gefähr- 
deten Kinder aus der Umgebung von bacillenhustenden Kranken geworden. Ist das nicht 
infizierte Kind und der Bacillenhuster erfaßt, so müssen beide voneinander getrennt werden. 
Jugendamt, Verein für Säuglingsfürsorge, der steirische Arbeitsnachweis arbeiten mit der Für- 
sorgestelle Hand in Hand. Auch die Regelung des Ziehkindersystems wird hier Gutes schaffen. 
Vorbedingung für den Erfolg all dieser Bestrebungen ist Erziehung und Aufklärung des Volkes. 
Die beste Belehrungsmethode ist das gesprochene Wort, die mündliche Auseinandersetzung, 
die von den Fürsorgeärzten und Fürsorgeschwestern in der Fürsorgestelle ausgiebig geübt wird, 
unterstützt durch Lichtbildervorträge, Schrift usw. Durch das Interesse, das die Lehrerschaft 
an der Tuberkulosebekämpfung gewonnen hat, ist eg möglich, die bacillenhustenden Schul- 
kinder zu erfassen. Die in Entstehung begriffene Einrichtung eines schulärztlichen Dienstes 
wird noch das ihrige dazu tun. Für offene Fälle der Tuberkulose des Kindesalters ist auf der 
Kinderklinik Prof. Hamburgers eine eigene Station geschaffen worden, die von der Fürsorge- 
stelle beschickt wird. Diese Station gibt die gecigneten Kinder an das Lagerspital Wagna ab. 
Sonstigen schwerkranken Kindern wird durch Inanspruchnahme der Kamiliensersicherung 
fachärztlicher Behandlung zuteil. Die auf Tuberkulin positiv reagierenden Kinder, bei denen 
jederzeit infolge exogener oder endogener Reinfektion manifeste Tuberkulose auftreten kann, 
gelten als besonderer Fürsorgemaßnahmen bedürftig. Diese besteht in Vermittlung von Lebens- 
mittelzubußen und Landaufenthalt, Unterbringung in Erholungsheimen, ländlichen Kolonien 
usw. Skrofulose Kinder kommen soweit als möglich nach Bad Hall. Anfangs März 1920 wurde 
die dem die Fürsorgestelle erhaltenden Vereine gehörende „Professor-Pfeiffer-Stiftung‘“ im 
Seidlerhof am Rosenberg für tuberkulös gefährdete Kinder eröffnet. Die administrative Lei- 
tung dieser Anstalt hat der auch sonst sehr rührige Arbeitervein „Kinderfreunde‘. Sämtliche 
Zöglinge des Waisenhauses und der verschiedenen ,,Kinderschutzhauser‘‘ werden auf Tuber- 
kulose untersucht. Die im verflossenen Jahre neueröffnete Fürsorgestelle für körperlich Ge- 
schädigte (Krüppel) und für geistig Geschädigte amtieren im selben Gebäude wie die Tuber- 
kulosefürsorgestelle (Orthopädisches Spital der Arbeiterunfallversicherungsgesellschaft für 
Steiermark und Kärnten) und arbeiten mit derselben Hand in Hand. Die Trennung der einzel- 
nen Zweige der Fürsorgetätigkeit voneinander darf nur eine äußerliche sein, ein inniger innerer 
Kontakt muß gewahrt bleiben. Ebenso ist die Verbindung mit der Säuglingsfürsorge, die schon 
im Vorjahre angebahnt wurde, eine innige geblieben. Die beiden Verff. üben den ärztlichen 
Dienst, in den sie sich teilen, im Nebenamte aus. Von Nutzen ist ihre Stellung in den verschie- 
denen anderen sozialen Institutionen (Krankenversicherung, Jugendfürsorge, Kriegsbeschädig- 
tenfürsorge). Trotzdem fordert die Fülle und Mannigfaltigkeit der Tuberkulosefürsorgetätig- 
keit hauptamtlich bestellte Arzte. Die heute tätigen zwei Fürsorgeschwestern sind zu wenig, 
eine dritte muß angestellt werden. Von der nicht unbeträchtlichen staatlichen Subvention 
können die Mittel hierfür nicht aufgebracht werden. Vielleicht entschließen sich einige Kranken- 
kassen zur Beitragszahlung. Die Stadt Graz hat rundweg abgelehnt. Zu den unentbehrlichsten 
Mitarbeitern der Tuberkulosefürsorgetätigkeit gehört die Bevölkerung. Sie muß erzogen wer- 
den, daß sie die Fürsorgestelle weder vernachlässigt, noch aber überrennt. 


Verschiedenes: In Kierling bei Wien wurde für leichtlungenkranke Mädchen des 
I. Stadium mit geschlossener Tuberkulose vom patriotischen Hilfsvereine vom Roten Kreuze 
eine Lungenheilstätte für 35 Personen eröffnet. Die Verpflegsgebühren betragen 30 K pro Tag. 
— Um zu verhindern, daß nichtheilstätten- und nichtspitalsbedürftige Tuberkulosekriegsbe- 
schädigte die betreffenden Anstalten überfüllen (wie es tatsächlich der Fall ist) und andere 
Bedürftige dadurch der nötigen Hilfe entbehren müssen, wurde vom Volksgesundheitsamte 
eine Kommission, bestehend aus einem juridischen Vertreter der Invalidenentschädigungs- 
kommission, einem Arzte und einem Vertreter des Zentralverbandes der österreichischen Kriegs- 
beschädigten eingesetzt, die allmonatlich die Anstalten zu besuchen und die Nichtbedürftigen 
auszuscheiden hat. Den bis zu einem bestimmten Termine Austretenden wird im Falle der 
Notwendigkeit eine Geldunterstützung in der Höhe von 500 K und Beistellung von Kleidern 
gewährt. Armes Österreich ! — Der steiermärkische Landesrat hat die Errichtung einer Beob- 
achtungsstation für Lungenkranke im Krankenhause beim Paulustore mit je einem Kranken- 
zimmer mit 8—10 Betten für Männer und Frauen beschlossen. — Am 15. IV. 1920 wurde am 
Rosenberge bei Graz das Erholungsheim „Rosenhof“ für tuberkulosegefährdete und leichtest- 
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kranke Fraum vom „Vereine zur Förderung der Volksgesundheit in Steiermark“‘ eröffnet. Das 
Heim kann 20 Frauen in gänzlicher Verpflegung, außerdem 25 Frauen über Tags aufnehmen. 

. Adler - Salzburg, Bericht über die Hochalm Grafenhof. Der Verein zur Bekämp- 
fung der Tuberkulose in Salzburg hat im Sommer 1919 auf einer Hochalm in 1200 m See- 
höhe 400 m über der Heilstätte Grafenhof ein Kinderheim errichtet. Nur ganz geringfügige 
Adaptirungen der alten Almhütte waren notwendig, um primitivete, aber vollkomnien zweck- 
entsprechende Unterkunftsmöglichkeiten für 6 anämische, skrofulöse oder schwer tuberkulös 
gefährdete Kinder und eine Pflegeschwester zu schaffen. Die Kosten waren nicht sehr bedeu- 
tend, die Erfolge geradezu verblüffend, so daß auch im heurigen Sommer die Alm wieder be- 
siedelt wird. Leider erlauben die Witterungsverhältnisse nur eine 3monatige Benützung 
dieses Kinderheims. Der Hauptanstalt Grafenhof selbst wurde eine ganzjährig betriebene Kin- 
dersonnenheilstätte mit 20 Betten insbesonders für chirurgische Tuberkulose angegliedert, die 
mit 1. VI. d. J. belagfähig sein wird. 

Aus der Praxis: H. Hofmann bemängelt den ungenügenden Schulunterricht bei 
an chronischer Knochen- und Drüsentuberkulose erkrankten Kindern, die einen großen Teil 
ihrer Schulzeit in Spitälern oder zu Hause im Krankenbette verbringen und während dieser 
Zeit jedes Unterrichtes entbehren. Derartige Kinder sollten gleich im Beginne der Erkran- 
in geeigneten Stationen am Meere oder im Gebirge dem regelmäßigen Unterricht und der fach- 
lichen Ausbildung zugeführt werden. — Fürsorgeschwester Johanna Heiss schildert die Schwie- 
rigkeiten, die sich auf dem Lande der Desinfektion von Wohnungen entgegenstellen: umständ- 
licher Instanzenweg, schwere Ermittlung des die Kosten tragenden Faktors, Mißtrauen und 
Widerstand bei der Bevölkerung selbst. Pogazhnik (Gutenstein). 


Hedstatten : 
Der Nationalverein zur Bekämpfung der Tuberkulose (Dänemark). Jahres- 


bericht über die Wirksamkeit der verschiedenen Sanatorien vom 1. April 1919 bis 
3l. März 1920. 


Sanatorium Silkeborg (Chefarzt: Th. Begtrup - Hansen). Entlassen wurden 
347 (Männer). I. Stadium 95, II. Stadium 110, III. Stadium 142. Durchschnittliche 
Kurdauer 179 Tage. Durchschnittliche Gewichtszunahme 5,2 kg. Tuberkelbacillen 
wurden bei 201 (57,9%) nachgewiesen, schwanden bei 42,2%. Relativ geheilt 91, 
bedeutend gebessert 100, gebessert 96, unverändert 26, verschlechtert 27, 7 starben. 
26 Patienten wurden mit Pneumothorax artificialis behandelt; bei 15 mißlang diese 
Behandlung. Thorakoskopie a. m. Jacobäus wurde bei 10 Patienten vorgenommen, 
in 3 Fällen mit Adhärenzüberbrennung kombiniert. — Sanatorium Ry (Chefarzt: 
Kr. Isoyer). Entlassen wurden 71 (Frauen). I. Stadium 28, II. Stadium 22, III. Sta- 
dium 21. Durchschnittliche Kurdauer 184 Tage. Durchschnittliche Gewichtszunahme 
15kg. Tuberkelbacillen wurden bei 36 (50,7%) nachgewiesen. Relativ geheilt 20, 
bedeutend gebessert 22, gebessert 9, unverändert 11, verschlechtert 6, 3 starben. — 
Sanatorium Haslev (Chefarzt: Chr. Götzsche). Entlassen wurden 43 (Frauen). 
I. Stadium 14, II. Stadium 11, III. Stadium 18. Durchschnittliche Kurdauer 170 Tage, 
durchschnittliche Gewichtszunahme 5,75 kg. Tuberkelbacillen wurden bei 22 (51%) 
nachgewiesen, schwanden bei 8 (38%). Relativ geheilt 9, bedeutend gebessert 16, 
gebessert 11, unverändert 4, verschlechtert 2, 1 starb. — Sanatorium Skörping 
(Chefarzt : Hj. Eiken). Entlassen wurden 315 (Frauen). I. Stadium 152, II. Stadium 
66, III. Stadium 97. Durchschnittliche Kurdauer 150 Tage. Durchschnittliche Ge- 
wichtszunahme 6,2kg. Tuberkelbacillen wurden bei 124 (39,4%) nachgewiesen, 
schwanden bei 26 (22,6%). Relativ geheilt 103, bedeutend gebessert 26, gebessert 
119, unverändert 25, verschlechtert 34, 8 starben. — Sanatorium Faksinge (Chef- 
arzt: Kay Schäffer). Entlassen wurden 250 (Männer). I. Stadium 72, II. Stadium 56, 
III. Stadium 122. Durchschnittliche Kurdauer 153 Tage. Durchschnittliche Gewichts- 
zunahme 4,9 kg. Tuberkelbacillen wurden bei 184 (73,6%) nachgewiesen, schwanden 
bei 48 (29,8%). Relativ geheilt 32, bedeutend gebessert 70, gebessert 89, unverändert 
48, verschlechtert 7, 4 starben. — Sanatorium Nakkebölle Fjord (Chefarzt: 
0. Helms). Entlassen wurden 261 (Frauen). I. Stadium 121, II. Stadium 48, III. Sta- 
dium 92. Durchschnittliche Kurdauer 177 Tage. Durchschnittliche Gewichtszunahme 
4,6kg. Tuberkelbacillen wurden bei 144 (55,2%) nachgewiesen, schwanden bei 50 
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(42,4%). Relativ geheilt 89, bedeutend gebessert 35, gebessert 70, unverändert 45, 
verschlechtert 16, 6 starben. — „Julemarke“-Sanatorium (Chefarzt: Th. Olden- 
burg). Entlassen wurden 229 (Kinder beiderlei Geschlechts). I. Stadium 118, II. Sta- 
dium 79, III. Stadium 32. Durchschnittliche Kurdauer 236 Tage. Durchschnittliche 
Gewichtszunahme 3,06 kg. Tuberkelbacillen wurden bei 47 (26,6%) nachgewiesen, 
schwanden bei 45%,. Relativ geheilt 123, bedeutend gebessert 44, gebessert 27, un- 
verändert 14, verschlechtert 8, 13 starben. Weiter wird im Bericht des Nationalvereins 
die Wirksamkeit der vier Küstensanatorien und der zwei Pflegeanstalten erwähnt. — 
Chr. Saugman, Mitteilungen aus Vejle-Fjord-Sanatorium, XX, Kopenhagen 1920. 
Jahresbericht für 1919. Entlassen wurden 195 (beiderlei Geschlechts). I. Stadium 7, 
II. Stadium 42, III. Stadium 146. Durchschnittliche Kurdauer 205,5 Tage. Durch- 
schnittliche Gewichtszunahme (von 186 Patienten) 3,2kg. Tuberkelbacillen wurden 
bei 71,8%, gefunden, schwanden bei 35,7%. Relativ geheilt 5, bedeutend gebessert 62, 
gebessert 87, unverändert 5, verschlechtert 22, ungeeignet 5, 9 starben. 42 Patienten 
wurden mit Pneumothorax artificialis behandelt, bei 23 anderen miBlang diese Be- 
handlung. 21 wurden mit Thorakoplastik, 6 mit Adhärenzüberbrennung a. m. Jacobäus, 
11 mit Tuberkulinkur, 47 mit Hg-Quarzlicht, 3 mit Hg-Quarzlicht und Röntgen- 
behandlung a. m. Bacmeister kombiniert, 16 mit Kohlenbogenlicht, 1 mit Kohlen- 
drahtlicht, 17 mit Röntgen, 18 mit Sonnen- und Seebädern und 3 mit eigentlicher 
Sonnenkur behandelt. Außer zahlreichen kleineren Operationen ist Thorakoplastik 
(vollständige oder teilweise) 29mal vorgenommen worden, Thorkaoskopie 11 mal, 
mit Adhärenzüberbrennung a. m. Jacobäus kombiniert 6mal. Zur Betäubung ist in 
fünf Fällen Äther, in einem Falle Chloroform angewendet worden. In allen übrigen 
Fällen Lokal-Novocain-Adrenalinanästhesie. In einem Rückblick schildert Saugman 
danach den Kampf gegen die Tuberkulose in Dänemark, und besonders wie dieser 
Kampf im Vejlefjord-Sanatorium geführt worden ist während des 20jährigen Bestehens 
des Sanatoriums. In diesen 20 Jahren wurden 3053 Patienten mit aktiver Lungentuber- 
kulose aus dem Sanatorium entlassen. I. Stadium 398, II. Stadium 655, III. Stadium 
2000. Relativ geheilt 417, bedeutend gebessert 927, gebessert 1199, unverändert 104, 
verschlechtert 155, ungeeignet 116, 135 starben. Durchschnittliche Kurdauer 206,5 
Tage; durchschnittliche Gewichtszunahme 5,2 kg. Tuberkelbacillen wurden bei 69,3% 
gefunden, schwanden bei 28,9%. Weiter sind die Dauererfolge für alle 1900—1911 
entlassenen Patienten untersucht worden. Alles in allem zeigen diese Untersuchungen, 
daß die I. Stadium-Patienten, die ins Sanatorium aufgenommen wurden, in 80—90% 
Aussicht darauf haben, dauerhaft und vollständig geheilt zu werden; daß von den 
II. Stadium-Patienten zwei Drittel Aussicht darauf haben, noch 15 Jahre arbeits- 
fähig zu sein; daß von den III. Stadium-Patienten ca. ein Viertel Aussicht darauf 
haben, nach 10 Jahren, und ca. ein Fünftel nach 15 Jahren noch arbeitsfähig zu sein. — 
J. Gravesen: Über die Behandlung der tuberkulösen Pleuraexsudate. (Mitteilungen 
aus den Vejlefjord-Sanatorium 1920.) Der Verf. erwähnt die moderne Behandlung der 
tuberkulösen Pleuraexsudate, sowohl der allgemeinen serösen oder purulenten, als auch 
solcher mit offenem oder geschlossenem Pneumothorax komplizierten. Zugleich gibt er 
die im Vejlejford-Sanatorium in solchen Fällen angewendete Technik an. — Israel 
Rosenthal t: Das Verhalten der Hämoptysis zur Exacerbation der Lungentuberku- 
lose nebst Bemerkungen über ihre Behandlung. (Ugeskrift for Leger 1920, Nr. 20.) 
Durch die moderne Hämoptysebehandlung veranlaßt, hat der Verf. 157 Hämo- 
phtysefälle, 79 große (> 200 ccm), 40 mittelgroße (> 50 und < 200 ccm) und 32 kleine 
(<50ccm), durchgegangen. Die Schlußfolgerung des Verf. ist, daß er immer die 
ältere Behandlungsweise vorzieht (vollständige Bettruhe bis ca. 14 Tage nach letzter 
Hämophtyse, Morphin oder Codein). In resistenten Fällen verwendet er Plumbum 
acetic. und Digitalis. — G. E. Permin: Über die Wirksamkeit der staatsanerkannten 
Tuberkulose-Krankenhäuser. Ugeskrift for Leger 1920, Nr. 36. Es finden sich in 
Dänemark 31 Tuberkulose-Krankenhäuser mit im ganzen 892 Betten. Die letzten 
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vier Jahre ist der Kurerfolg gewesen: Relativ geheilt 10%, gebessert 43%, nicht ge- 
bessert 20%, mortui 27%. Jährlich sind durchschnittlich 2446 Patienten entlassen 
worden, von denen 674 starben. Der Verf. erwähnt die Bedeutung dieser Kranken- 
häuser, teils als Aufnahmeanstalten für akute Fälle, teils als Pflegeanstalten für 
Schwerkranke. — Ivar Petersen: Jahresbericht aus Krabbesholm-Sanatorium, 
1.4.1919 bis 31. 3. 1920. Kopenhagen 1920. Entlassen wurden 231 Patienten (beiderlei 
Geschlechts). I. Stadium 63, II. Stadium 77, III. Stadium 91. Durchschnittliche Kur- 
dauer 151 Tage. Durchschnittliche Gewichtszunahme 4,7 kg. Relativ geheilt wurden 
11, bedeutend gebessert 43, gebessert 113, unverändert 34, verschlechtert 24, 6 starben. 
Tuberkelbacillen wurden bei 50%, nachgewiesen, schwanden bei ca. 19%. — G. E. 
Permin: Über die Tuberkulosegesetze und andere Hilfe der Tuberkulösen. Vorlesung 
Kopenhagen 1920. Der Verf. gibt eine Übersicht von dem Inhalt der dänischen Tuber- 
kulosegesetze und ihrer Wirkungsart, teils den Schutz der Gesellschaft, teils den Staats- 
zuschu8 zur Behandlung der Tuberkulösen betreffend. — E. Als: Pneumothorax 
artificialis mit entgegengesetzter Pleuritis exsudativa. Mitteilung aus dem Sanatorium 
Faksinge, Dänemark. Hospitalstidende 1919, Nr. 53. Ein 23jähriger Patient wird 
mit rechtsseitigem Pneumothorax artificialis behandelt. 5 Monate später tritt Pleu- 
ritis exsudativa auf derselben Seite auf. Diese Pleuritis geht schnell zurück, aber nach 
weiteren 5 Monaten bekommt er Pleuritis exsudativa sinistra. Die Diagnose wird durch 
Probepunktion verifiziert. Der Verf. ist der Meinung, daß kein solcher Fall früher 
erwähnt worden ist. Dagegen hat er in der Literatur 3 Fälle nach Thorakoplastik 
gefunden. — J. Strandgaard: Boserup-Sanatorium 1918. Kopenhagen 1920. 322 
Pat. (beiderlei Geschlechts) wurden entlassen. I. Stadium 129, II. Stadium 114, 
IN. Stadium 79. Durchschnittliche Kurdauer 158 Tage. Durchschnittliche Gewichts- 
zunahme 4,0 kg. Tuberkelbacillen wurden bei 51,2%, männlichen und 38,8%, weib- 
lichen Patienten gefunden; schwanden bei 25,3%. Relativ geheilt wurden 123, be- 
deutend gebessert 54, gebessert 93, unverändert 34, verschlechtert 16, 2 starben. — 
Vald. Petersen: Gravidität und Lungentuberkulose. Kopenhagen 1920. Nach einer 
historischen Übersicht und nach Erwähnung der Anschauungen verschiedener Autoren 
(Leopold Meyer, v. Bardeleben, Forssner, Kraus, Margarethe Sachse, 
Albech und Begtrup-Hansen) untersucht der Verf. sein eigenes Material, das 
aus 55 — meistens multiparae — besteht. Er findet nur in ca. 12%, von sämtlichen 
Fällen eine Verschlechterung einer manifesten, resp. Aufloderung einer latenten Tuber- 
kulose im Anschluß an Gravidität, Partus und Puerperium. Es fehlt aber der Beweis, 
daß diese Zustände an und für sich die eigentliche Ursache der Verschlechterung 
sind. — N. Rh. Blegvod (Oto-Saryngolog am Öresundhospital in Kopenhagen): 
Behandlung der Larynxtuberkulose mit universellen Kohlenbogenlichtbädern. Hospi- 
talstidende 1920, Nr. 7—10. Nach einer kurzen Erwähnung der Lichtbehandlung, 
speziell bei Tuberkulose, veröffentlicht der Verf. sein eigenes Material, das aus 74 Pa- 
tienten besteht. Fast alle hatten eine bedeutende Lungentuberkulose, und alle wurden 
sie mit universellen Kohlenbogenlichtbädern behandelt. Aber bei vielen wurden 
gleichzeitig lokale Eingriffe im Larynx vorgenommen, besonders galvanokaustische 
Tiefenstiche a. m. Grünwald. Bei 14 war die Heilung komplett, während bei 3 noch 
etwas Röte der Schleimhaut oder dergleichen übrig war. Bei 35 zeigte sich eine Besse- 
rung des Kehlkopfs, die bei 16 bedeutend war, bei 19 weniger bedeutend, aber un- 
zweifelhaft. Bei 6 war keine besondere Veränderung zu bemerken, und bei 16 schritt 
die Larynxtuberkulose trotz der Behandlung fort. Der Verf. behauptet, daß jeder 
Patient mit Larynxtuberkulose — außer der Behandlung, die gegen die Lungentuber- 
kulose gerichtet ist — einer Behandlung zu unterziehen ist, die direkt gegen die Larynx- 
taberkulose gerichtet ist ; und diese Behandlung ist von einem Laryngologen vorzunehmen. 
— Cai Holten: Über die Symptome und den Verlauf der tuberkulösen Meningitis 
bei erwachsenen Phthisikern. Ugeskrift for Læger 1920, Nr. 42. Nach Erwähnung 
verschiedener Autoren analysiert der Verf. 3 Fälle mit Meningitis tuberculosa bei 
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erwachsenen Phthisikern. Er findet, daß das klinische Bild bei Kindern und Er- 
wachsenen einen bedeutenden Unterschied darbietet. Die Einwirkung des patholo- 
gisch-anatomischen Prozesses auf die Gravität der Symptome ist nicht proportional 
der Ausbreitung des Prozesses. Die Differentialdiagnose zwischen der terminalen 
Intoxikation bei erwachsenen Phthisikern und der tuberkulösen Meningitis kann 
in einigen Fällen nur durch Lumbalpunkt:on gestellt werden. — J. Ostenfeld: Die 
Kur- und Dauererfolge des Sanatoriums Faksinge (Dänemark). Ugeskrift for Leger 
1920, Nr. 18—20. Der Verf. zieht einen Vergleich zwischen Kur- und Dauererfolgen 
des Sanatoriums Faksinge und Silkeborg, die beide dem dänischen Nationalverein 
gehören. Die Dauerresultate (nach 5 Jahren) werden im Hinblick auf Stadium, Bacillen- 
funde, Kurdauer, Zustand bei Entlassung und Heimatsort der Patienten (Land oder 
Stadt) kritisch durchgegangen. Paludan (Silkeborg). 


Verbreitung und Statistik : 


647 Hayek, Herm. v.: Zur Epidemiologie der Tuberkulose. Zeitschr. f. Tuber- 
kulose Bd. 82, H. 4. 1920. 

1. Die epidemiologischen Gesetzmäßigkeiten der Tuberkuloseverbreitung und 
Tuberkulosesterblichkeit ergeben sich naturgemäß aus der Summe aller Einzelfälle 
der in den betreffenden Statistiken aufgenommenen Tuberkulösen. 2. Das Schicksal 
des Tuberkulösen im Einzelfall ist von der Wechselwirkung zweier biologischer Faktoren 
abhängig: von der Angriffskraft der in den Körper eingedrungenen Tuberkelbacillen 
und von der Durchseuchungsresistenz des befallenen Körpers. 3. Beide Faktoren 
werden von einer ganzen Reihe variabler innerer und äußerer Momente im günstigen 
oder ungünstigen Sinne beeinflußt. 4. Einwandfreie Statistiken über die inneren 
biologischen Gesetzmäßigkeiten des Tuberkuloseverlaufes und der Tuberkuloseepidemio- 
logie können nur dann erhalten werden, wenn wir die äußeren variablen Momente 
(Exposition, sozialhygienische Lebensbedingungen usw.) in der Statistik entsprechend 
berücksichtigen oder dadurch ausschalten, daß wir nur in dieser Richtung relativ 
einheitliche Gruppen von Kranken in die gleiche Statistik einbeziehen. Diese Kranken- 
gruppe muß aber alle Stadien der Tuberkulose umfassen, sonst würden wir wieder den 
Fehler begehen, Gesetzmäßigkeiten, die nur bestimmten Stadien der Tuberkulose 
zukommen, auf die ganze Tuberkulose zu beziehen. 5. Statistiken, welche diese äußeren 
variablen Momente nicht entsprechend ausschalten, oder nicht durch genauere Kranken- 
geschichten für den Einzelfall entsprechend berücksichtigen, können nie ein wahrheits- 
getreues Bild über die inneren biologischen Gesetzmäßigkeiten des Tuberkulose- 
verlaufes geben, weil dann ganz unkontrollierbare Fehlerquellen in die Statistik auf- 
genommen werden. Es ist daher auch nicht gerechtfertigt, biologische Gesetzmäßig- 
keiten des Tuberkuloseverlaufes, die sonst schwerwiegende Begründungen durch die 
Tuberkuloseforschung erhalten haben, als irrtümlich abzulehnen, weil sie in der einen 
oder anderen statistischen Zusammenstellung nicht zum Ausdruck kommen. Köhler. 

Gordon, William: The epidemiology of phthisis. Brit. journ. of tuberculosis 
Bd. 14, Nr. 3. 1920. 

„Es ist Zeit, daß wieder mehr Aufmerksamkeit den klimatischen Faktoren bei der 
Tuberkulosefrage geschenkt wird.‘ Nach Verf. sind heftige und häufige Regenwinde 
in Devonshire (auf Grund amtlicher Statistik nachgewiesen) und in der ganzen Welt 
ohne Ausnahme von großem Einfluß auf das häufigere Vorkommen von Tuber- 
kulose unter der Bevölkerung und wirken unheilvoll auf den Gang der Erkrankungen 
selber ein. Daß viele englische und deutsche Sanatorien schlechte Erfolge haben, ist: 
nach ihm auf die fehlerhafte Wahl des Platzes gerade in dieser Beziehung zu schieben. 
Auch auf das Vorkommen der Rindertuberkulose haben solche häufigen Regenwinde 
deutlichen Einfluß. Ohne den hohen Wert der Hochgebirgsorte in der Behandlung 
der Tuberkulose zu unterschätzen, spielt bei diesen die Windfreiheit und das Fehlen 
von viel Regen eine große Rolle. Die Arbeitsverhältnisse und Bevölkerungs- 
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dichtigkeit selbst sind mit beeinflußt durch klimatische Faktoren, vor allem 
durch Regenwinde. Amrein (Arosa). 

Medizinal-statistische Nachrichten. Jg. 9, Heft 1. 1920. 

Das Heft bringt statistische Angaben über die Heilanstalten in Preußen im Jahre 
1916 und über Geburten, Eheschließungen und Todesfälle in Preußen im 3. und 4. 
Vierteljahr 1917. Im Berichtsjahr wurden in den allgemeinen Heilanstalten (einschließ- 
lich Lungenheilanstalten) im ganzen 100 938 an Tuberkulose erkrankte Personen be- 
handelt, davon waren 49 518 Männer, 51 420 Frauen. An Lungentuberkulose litten 
72080 (35 678 Männer und 36 402 Frauen), an Tuberkulose anderer Organe 24 279 
(11720 Manner und 12559 Frauen), an Skrofulose 4579 (2120 Männer und 2459 
Frauen). Es starben von allen Behandelten 15 734 (8397 Manner und 7337 Frauen). 
Darunter an Lungentuberkulose 12 854 (6940 Manner und 5914 Frauen). Die Erkran- 
kungsziffer des weiblichen Geschlechts ist größer, die Sterblichkeitsziffer kleiner als 
die des männlichen Geschlechtes. Insgesamt wurden 71 467 Kranke entlassen (34 325 
Männer und 37 142 Frauen). Am Jahresschluß blieben noch 13 737 Tuberkulöse in 
den Anstalten. Die während der Kriegsjahre an Tuberkulose erkrankten Militärper- 
sonen sind in die Statistik nicht mit aufgenommen. Schellenberg (Ruppertshain 1. T.). 

Engel, Alexander: Beiträge zur Statistik der Lungentuberkulose im Kriege. 
Wien. klin. Wochenschr. Nr. 2. 1920. 

Fehsenfeld: Die Zunahme der Tuberkulose im Kriege; Maßnahmen zu ihrer 
Bekämpfung. Psych. Neurol. Wochenschr. Nr. 1/2. 1920/21. 

Die Tuberkulose hat unter den Verhältnissen des Krieges und seiner Folgen in erschrecken- 
der Weise zugenommen. Es ist uns nicht gelungen, einen Damm gegen sie zu errichten, ein 
Beweis dafür, daß unsere bisherigen Maßnahmen unzureichend waren. An Hand kurzer Zahlen- 
angaben wird die Zunahme der Tuberkulose deutlich gemacht. Es werden dann die Arten der 
Übertragung der Tuberkel besprochen und angegeben, wie eine Bekämpfung einsetzen kann: 
zunächst Prophylaxe, gänzliche Fernhaltung Gesunder von den Tuberkulösen, die sich aber 


namentlich bei Kindern häufig nicht durchführen läßt. Ferner Versorgung des ganzen Landes 
mit einem Netz von Fürsorgestellen. Bab (Berlin). 


Kieffer, Otto (Mannheim): Statistische und klinische Beiträge zur Lungentuber- 
kulose, mit besonderer Berücksichtigung der Kriegseinfltisse. Zeitschr. f. Tuber- 
kulose Bd. 32, H. 2 u. 3. 1920. 

Ausführliche Bearbeitung des Materials des städtischen Lungenspitals Mannheim 
während der Jahre 1912—1919 (Oktober), 2312 Fälle. Unter dem Einfluß des Krieges 
ist eine erhebliche Vermehrung der bösartigen Fälle festzustellen. Köhler (Köln). 

Liebers: Welchen Einfluß hatte die Kriegsernährung auf die Angehörigen der 
Heilanstalt Dösen. Psych. Neurol. Wochenschr. Nr. 7/8, S. 67. 1920/21. 

Große Zunahme der Tuberkulose, die in der Anstalt früher keine große Verbrei- 
tung hatte, sich aber im Kriege trotz Absonderung der an offener Tuberkulose Er- 
krankten in 2 bestimmten Häusern rasch verbreitete und erhöhte Opfer forderte. Die 
Tuberkulose trat als Todesursache auf in folgenden Fällen: 


1914 1915 1916 1917 1918 
männlich . . 10 9 9 10 32 
weiblich . . . 15 7 43 82 81 
zusammen . . 25 16 5 1] 
Das Prozentverhaltnis der an Tuberkulose Verstorbenen betrug: 
1914 1915 1916 1917 1918 
männlich . . 7,5 4,2 3,2 3,8 17,4 
weiblich . . . 15,0 7,1 23,4 35,8 52,9 
zusammen . . 10,7 5,2 11,2 17,7 33,5 
Die übrigen Ausführungen der Arbeit stehen nicht in unmittelbarem Zusammenhang 
mit dem Gebiete der Tuberkulose. Bab (Berlin). 


Bliedung: Einwirkung der Kriegsernährung auf die Lungentuberkulose. Beitr. z- 
Klin. d. Tuberkul. Bd. 48, H. 3/4, 8. 271. 1920. 


Die Morbidität der Tuberkulose ist gestiegen, denn die Zahl der in die Greifswalder 
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Klinik aufgenommenen Frauen stieg um 23%, (die Zahl der Männer kommt für die 
Dauer des Krieges nicht in Betracht), wobei die unter der Teuerung am meisten leidende 
Arbeiterbevölkerung am meisten betroffen wurde. Tuberkulosen mit chronischem, 
gutartigem Verlauf und günstiger Prognose traten im Jahre 1917/18 gegen den Jahr- 
gang 1913/14 bei weitem zurück ohne Rücksicht auf soziale Klasse, Alter und Ge- 
schlecht. Die Zahl nichtheilstättenbedürftiger Fälle betrug 1917/18 nur 5%, gegenüber 
12% in 1913/14. Auch die akut und subakut verlaufenden Fälle waren während des 
Krieges weitaus häufiger. So fand sich käsige Pneumonie in 5,1%, gegenüber 1,5% im 
Frieden. Die Mortalität stieg sogar auf das Dreifache, die Zahl der längere Zeit latenten 
und reaktivierten Fälle um die Hälfte, diejenigen der Fälle mit Ernährungsstörungen 
auf das Doppelte. Im Jahre 1913/14 kamen auf 100 Fälle mit Gewichtsabnahme 
352 mit Gewichtszunahme, im Kriege dagegen nur 203. Der äußerst ungünstige Ein- 
fluß der Kriegsernährung auf die Tuberkulose geht aus allen diesen Zahlen mit er- 
schreckender Deutlichkeit hervor. Leschke (Berlin). 

May, Otto: Some aspects of the tuberculosis problem in life assurance. 
(Einige Gesichtspunkte über das Tuberkuloseproblem bei der Lebensversicherung.) 
Tubercle Bd.1, Nr.4, S. 161—170. 1920. 

Aus den im wesentlichen statistischen Ermittelungen des Verf. über die Bewertung 
tuberkulöser Organerkrankungen und der Heredität von seiten der Versicherungsgesells 
sind folgende Ergebnisse von medizinischem Interesse: an 80 000 von seiten ihrer Eltern oder 
Geschwister tuberkulös belasteten Versicherten mit einer durchschnittlichen Beobachtungs- 
zeit von 8 Jahren wurde nur bei jugendlichem Lebensalter beträchtliche Sterblichkeit ge- 
funden, jenseits des 35. Jahres ging die Mortalität nicht über den Durchschnittswert hinaus. 
Eine Statistik der führenden amerikanischen Gesellschaften ergab, daß außer dem jugend- 
lichen Lebensalter auch ein Körpergewicht unter und eine Körperlänge über dem Durch- 
echnitte die ausschlaggebenden Faktoren für die Bewertung familiär tuberkulöser Belastung 
waren; bei Tuberkulose je eines der Eltern und Geschwister hohe Sterblichkeitsziffern, die 
Pu dem Grade des Untergewichtes waren und vom 15.—29. Jahre mehr als das 

pelte wie zwischen 30 und 44 Jahren betrugen. Vor dem 30. Lebensjahre war tuberkulöse 
Belastung von seiten eines der Geschwister wichtiger als von seiten eines der Eltern. Die 
Gefahr der Kontaktinfektion hatte bei Erwachsenen, von bereits latent Tuberkulösen ab- 
gesehen, nur dann Bedeutung, wenn die persönliche Vorgeschichte belastet, der Allgemein- 
zustand ungünstig, das Alter jugendlich, oder die hygienischen Lebensbedingungen schlecht 
waren. Personen mit überstandener trockener oder seröser Pleuritis, solche mit operativ 
beseitigter Nieren- oder Hodentuberkulose können, ebenso wie solche mit zum Sti de 
gekommener Lungentuberkulose, 5 Jahre nach Verschwinden aller aktiven Symptome als 
gesund angesehen werden. R. von Lippmann (Frankfurt a. M.).™ 


Tuberkulose einzeiner Organe: 
Obere Lujtwege: 

Freudenthal, W.: Über die Heilbarkeit der vorgeschrittenen Larynxtuberkulose. 
Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 88, H. 1/2, S. 245—263. 1920. 

Hier vertritt ein sehr erfahrener Praktiker den Satz, daß auch die vor- 
geschrittene Kehlkopftuberkulose heilbar sei, und zwar unabhängig 
von dem Lungenbefund, und er erhebt die begründete Forderung, die Kehlkopf- 
tuberkulose in die Behandlung des Laryngologen zu geben, der auch die Lungen- 
behandlung zu übernehmen hat, ‚nicht in die eines Internen, der in den meisten Fällen 
wenig von Laryngologie versteht“. Da auch in Europa die Kehlkopftuberkulose erst 
in 2. Linie behandelt zu werden pflegt, so sei auf Freudenthals Ausführungen näher 
eingegangen. Sehr wichtig scheint ihm die lokale sorgfältige Behandlung des 
nasalen und pharyngealen Hustens: „Wenn der Internist diesen Details 
mehr Aufmerksamkeit schenken würde, so wäre der Prozentsatz der 
geheilten Lungenfälle bedeutend größer.“ Dagegen protestiert F. heftig 
gegen die Tonsillektomie der Tuberkulösen und belegt seine Ansicht mit guten Grün- 
den und Krankengeschichten. „Der Erfolg der Dysphagiebehandlung ent- 
scheidet über Leben und Tod des Patienten.‘ Schon vor ihrem Eintritt soll 
man die oberen Luftwege untersuchen und behandeln. Dabei kommt die Frühdiagnose 
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der Tuberkulose in Frage, und die Differentialdiagnose gegenüber Krebs und Lues 
wird kurz gestreift. Nachdrücklich wird .das nicht allzu seltene Vorkommen primärer 
Kehlkopftuberkulose hervorgehoben und erklärt aus der Infektion im Nasenrachen- 
raum. Von den Mitteln zur Beseitigung der Schluckschmerzen des laryngealen und 
trachealen Hustens bevorzugt F. das Orthoform in einer Emulsion, daneben in 
2. Linie Anästhesin, Propäsin, Cycloform. Neben der Allgemeinbehandlung ist diese 
Therapie besonders wertvoll. Zur Behandlung der Ulcera bevorzugt er den galvano- 
kaustischen Tiefenstrich von Grünwald, ohne dem allzu energischen Zerstören von 
möglichst viel Gewebe zuzustimmen. Zur Anästhesierung empfiehlt er technisch richtig 
ausgeführte Alkoholinjektionen in den Laryngeus superior, wo andere Mittel versagen, 
schließlich auch die Resektion dieses Nerven obwohl die Folgezustände des Eingriffes 
nicht genügend bekannt sind. Helio- und Klimatotherapie werden erörtert, jedoch 
ist „dasjenige Klima das beste, wo der Patient die beste und sorgsamste 
Behandlung von seiten eines erfahrenen Laryngologen bekommt.“ 
Stenosenerscheinungen erfordern endolaryngeale chirurgische Eingriffe, die F. nament- 
lich in Schwebelaryngoskopie ausführt. Tracheotomie ist bei hochgradigen Stenosen 
nötig. Die Prognose ist im Beginn der Lungenerkrankung relativ am günstigsten, 
später meist schlecht. Auch Laryngofissur und Laryngektomie haben nur im Früh- 
stadium Aussichten auf dauernden Erfolg. Im allgemeinen hält F. die Prognose der 
ausgesprochenen Kehlkopftuberkulose heute für besser als sie vor Jahren war und 
betont die Notwendigkeit regelmäßiger fachärztlicher Kehlkopfuntersuchungen vor 
Eintritt und während des Aufenthaltes im Sanatorium. Nadoleczny.™ 


Rosenthal, G.: Trachéo-fistulisations dans la tuberculose laryngée. Paris méd. 
Nr. 16, 8.325. 1920. 

Die Tracheotomie soll nur in schweren Fallen von Kehlkopftuberkulose aus- 
geführt werden, für leichtere Formen ist die Behandlungsmethode durch Einführung 
von kleinsten Kanülen vorzuziehen. Zuweilen konnte der Verf. mit einem Kaliber 
von 0,6—0,7 mm gut auskommen. Es gelingt dabei intralaryngeale Einspritzungen 
zu machen, sowie überhaupt die lokale Behandlung energisch durchzuführen. Die 
tracheale Fistelbildung ist noch zu empfehlen bei der Behandlung von Lungenkrank- 
heiten, wenn man gewisse Arzneimittel auf tracheo-bronchialem Wege einverleiben 
will. Ichok (Paris). 

Strandberg, O.: Lichtbehandlung bei Kehlkopftuberkulose. Nordisk Bibliothek 
for Terapi 1920. 

13 Patienten mit Larynxtuberkulose sind mittels Kohlenbogenlichtes im Finsen- 
institute Kopenhagens behandelt worden. 9 davon sind geheilt, 3 gebessert, 1 un- 
verändert. 6 von den geheilten wurden nicht lokal behandelt, die Heilung ist also 
ausschließlich durch die Lichtbehandlung erreicht. Begtrup-Hansen (Silkeborg). 


Lamgen (einschl. Kollapstherapie) : 
Begtrup-Hansen: Die Lichtbehandlung der Lungen- und Larynxtuberkulose. 
Nordisk Bibliothek for Terapi Bd. 2, H. 2, S. 7—38. 1920. 


Lichtbehandlung ist im Silkeborg Sanatorium (Dänemark) seit 1914 ausgeübt 
worden, in den meisten Fällen mittels der Quarz-Quecksilberlampe; nur in wenigen 
Fällen ist das Kohlenbogenlicht benutzt worden, indem dieses Licht erst in der letzten 
Zeit installiert worden ist. Die Patienten wurden universal bestrahlt in täglichen 
Seancen von 10—60 Minuten. Im allgemeinen wurde ein schädlicher Einfluß nicht 
konstatiert, es war doch in einzelnen Fällen notwendig, die Bestrahlung Fiebers wegen 
oder wegen Komplikationen, wie Bronchitis, Pleuritis, Erysipelas (6 Fälle), abzu- 
brechen. Die Indikationen der Behandlung der Lungentuberkulose waren solche Fälle, 
die nicht durch die gewöhnliche Behandlung beeinflußt wurden, samt der Larynxtuber- 
kulose. 133 Patienten mit aktiver Lungentuberkulose wurden mittels des Quarz- 
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Quecksilberlichtes bestrahlt. 80 wurden günstig beeinflußt, 38 nicht beeinflußt, 15 ver- 
schlimmerten sich. Bei 25 von 79 bacillären Fällen schwanden die Bacillen aus dem 
Expektorat, 25 von 46 febrilen Fällen wurden afebril. Das Allgeme:nbefinden besserte 
sich, ebenso der Appetit. Fälle von Pleuritis wurden sehr günstig beeinflußt. Von 
22 Fällen mit Larynxtuberkulose wurden 6 geheilt, 8 gebessert, 5 unverändert, 3 ver- 
schlechtert. Die Lichttherapie bei Lungen- und Larynxtub:rkulose scheint ein wert- 
volles Hilfsmittel in der Behan lung dieser Leiden zu sein. Autoreferat. 

Olfenbacher, Richard: Eigentümlichkeiten der Lungentuberkulose in vor- 
gerückten Lebensjahren. Med. Klin. Jg. 16, Nr. 4. 25. Januar 1920. 

Die Sterblichkeit an Tuberkulose, die vom 2. bis zum 10. Lebensjahr rasch fällt, 
steigt dauernd vom 10. bis zum 70. Jahre. Ihr Maximum erreicht sie zwischen dem 
60. und 70. Jahre. Eine Schweizer Statistik von Staehelin ergibt folgende Zahlen: 
vom 15.—19. Jahr 1,7, 20.—30. Jahr 2,7, 30.—40. Jahr 2,7, 40.—50. Jahr 2,6, 50. bis 
60. Jahr 2,6 und vom 60.—70. Jahr 2,9°/,,. Auch die Morbiditat an Tuberkulose ist 
im höheren Alter viel häufiger als allgemein angenommen wird. Verf. hat daher der 
Beobachtung älterer Tuberkulosekranken besonderes Augenmerk geschenkt. Er 
berichtet über 102 über 40 Jahre alte Fälle, bei denen die Tuberkulose entweder durch 
positiven Bacillenbefund oder durch einwandfreien klinischen Befund sichergestellt 
war. Von diesen 102 Patienten sind 56 gestorben, 11 wurden ungeheilt, 29 gebessert 
und 2 geheilt entlassen. Bei 4 war die Beobachtung bzw. Behandlung noch nicht ab- 
geschlossen. Im Vordergrund der Erscheinung standen meist die Zeichen eines all- 
gemeinen Marasmus und starker Anämie, während die Erscheinungen der allgemeinen 
Infektion meist wenig ausgesprochen waren. Die Temperatur war bei weit mehr als 
der Hälfte aller Patienten nicht erhöht. Die physikalische Untersuchung ergab in der 
Mehrzahl der Fälle denselben Befund wie bei der Tuberkulose in jüngeren Jahren. 
Doch kamen auch eine Reihe von atypischen Formen vor, die Verf. wie folgt einteilt: 
1. Formen ohne nachweisbare pathologische Befunde bei der physikalischen Unter- 
suchung; 2. diffuse Bronchitiden, besonders Altersbronchitiden und Stauungskatarrhe; 
3. atypische, im Unterlappen oder Mittellappen lokalisierte Infiltrationen. Der Per- 
kussionsbefund ist im allgemeinen bei älteren Leuten weniger zuverlässig, da der meist 
starre Altersthorax mehr als Ganzes mitschwingt. Auch die Deutung der Auscul- 
tationsbefunde ist bei älteren Leuten schwieriger. Dagegen fand Verf. in allen Fällen 
bis auf die 6 Fälle der oben erwähnten Gruppe 1 konstant Rasselgeräusche; ebenso 
war fast immer ziemlich reichliches geballtes eitrig schaumiges Sputum vorhanden, 
das sehr häufig Tuberkelbacillen enthielt. Dem Röntgenverfahren kommt bei dem 
oft zweifelhaften Perkussionsbefund besondere Bedeutung zu. Bei der Prognose müssen 
wir unterscheiden zwischen solchen Fällen, bei welchen die Tuberkulose schon in jungen 
Jahren in Erscheinung getreten war und als chronische Erkrankung weiter besteht. 
Diese Fälle geben nach wie vor eine relativ günstige Prognose. Die andere Gruppe, 
frische erst seit kurzem bestehende Fälle, verlaufen stets viel rascher und bösartiger. 
Für die Therapie kommen im allgemeinen die gleichen Gesichtspunkte in Betracht wie 
bei der Tuberkulose jüngerer Leute; auf Kräftigung des Herzens ist besonderer Wert 
zu legen. — Anmerkung des Ref.: Es erscheint mir interessant, diesen Allge mein- 
Sterblichkeitszahlen den Sterblichkeitsverlauf Tuberkulosekranker in der Lebens- 
versicherung gegenüberzustellen. Nach einer ausführlichen Statistik aus dem 
Material der Gothaer Lebensversicherungsbank starben im 20.—40. Lebensjahre 2,7, 
40.—50. Jahre 3,1, 50.—60. Jahre 3,75 und im 60.—70. Jahre 4,4°/,, aller Versicherten 
an Tuberkulose. Die Steigerung dieser Zahlen deckt sich mit dem Ansteigen der Zahlen 
in der Staehelinschen Statistik (s. Anfang des Referates). Daß die Zahlen im ganzen 
etwas höher sind, geht daraus hervor, daß die Gothaer Statistik aus den Jahren 1829 
bis 1878 stammt und zu dieser Zeit die Tuberkulosesterblichkeit eine erheblich höhere 
war als in den Jahren 1901—1908, die als Grundlage für die Schweizer Statistik dienten. 

Sturm (Stuttgart). 
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Sehmincke: Die anatomischen Formen der Lungentuberkulose. (Aus dem 
pathologischen Institut der Universität München — Direktor: Prof. Dr. M. Borst.) Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 67, S. 407—409. 1920. 

Schmincke schildert in Anlehnung an die bekannten neuen Einteilungen die 
anatomischen Formen der Lungentuberkulose in einem Fortbildungsvortrage. Für 
die tuberkulöse Erkrankung der Lungen spielen 2 pathologische Erscheinungen eine 
grundlegende Rolle: das ist einerseits die proliferative Entzündung im alveolären Ge- 
rüst, welche zur Ausbildung der Tuberkelgranulation führt, andererseits der exsudative 
Prozeß, der intracanaliculär mit der Entwicklung eines freien Exsudates einhergeht. 
Auf diesen Grundlagen bauen sich dann je nach der morphologischen Erscheinungsart 
und nach der Ausbreitung zunächst 3 Hauptgruppen auf. Das sind die miliare, die 
knotige und die konfluierende Form. Alle 3 Formen werden wieder in Unter- 
gruppen eingeteilt. Die Besprechung der einzelnen Formen bringt nichts Neues. An 
die anatomische Schilderung wird noch eine kurze prognostische Besprechung ange- 
schlossen. Bredow (Ronsdorf). 

Craig-Maegown, Jobn: On muscular changes occurring in pulmonary tuber- 
eulosis. Brit. journ. of tuberculosis Bd. 14, Nr. 3. 1920. 

Verf. macht mit Recht darauf aufmerksam, daß die Muskelveränderungen 
bei Lungentuberkulose — wie sie am eingehendsten Pottenger beschrieben hat — 
noch immer viel zu wenig gewürdigt werden. Er hebt die Wichtigkeit von vorkommen- 
der Degeneration der Haut und des Unterhautzellgewebes in der ,,Interscapularregion 
vom 2. bis 4. oder 5. dorsalen Proc. spinos.‘‘ hervor, welche Region (Hilus!) haupt- 
sächlich bei Kindern die Hauptaufmerksamkeit erfordere. Da der Sterno -cleido- 
mastoideus unabhängig von Veränderungen infolge gewisser Beschäftigung sei, 
sowie von größerer Inanspruchnahme gleich andern Muskeln, können seine Verände- 
rungen (Tonus und Spasmus oder Degeneration) ganz besonders differentialdia- 
enostisch verwertet werden. Nach Verf. lassen trophische Veränderungen im Bereich 
des obern Brustkorbes, begrenzt vorne von der obern Kante der II. Rippe und hinten 
von der Spina scapulae, auf Ergriffensein der Lunge selber, ähnliche Veränderungen 
in den untern Thoraxpartien auf entzündliche Vorgänge in der Pleura schließen. Nach 
ihm findet sich ein erheblicher Spasmus der Nacken- und Brustmuskeln konstant bei 
beginnender aktiver Spitzentuberkulose. (Ref. fand — Korrespondenzbl. f. Schweiz. 
Ärzte 1912, Nr. 29 — bei 64 Fällen von 82 im ersten Stadium diese Veränderungen, 
hob aber hervor, daß man ja nicht aus dem Grade des Spasmus auf die Intensität der 
Krankheitserscheinungen schließen dürfe. Daß diese spastischen Veränderungen, 
namentlich des Trapezius, der Scaleni und des Sterno-cleido-mastoideus fast regel- 
mäßig bei beginnenden Spitzenerkrankungen vorkommen, hat ihm die weitere Ver- 
folgung des Phänomens bestätigt.) — Verf. weist schließlich noch auf die Beeinflussung 
der Perkussionsergebnisse durch solche Muskelveränderungen hin. Amrein (Arosa). 

Franz, K.: Klinische Einteilung der Lungentuberkulose bei Erwachsenen. 
Časopis českých lék. Bd. 59, Nr. 24. 1920. 

I. Stadium: Die latente Tuberkulose. Schon hier zeigen sich die durch die Toxine 
der Kochschen Bacillen hervorgerufenen Symptome, die auch später mit wechselnder 
Intensität in den Vordergrund treten: vorwiegend funktionelle Störungen des Nerven- 
systems (gesteigerte Reizbarkeit, körperliche und geistige Ermüdung nach leichten 
Anstrengungen, vasomotorische und sekretorische Veränderungen, beschleunigte Herz- 
tätigkeit, leichte Temperatursteigerungen, Hyperhydrosis; andererseits Störungen der 
Magensaftsekretion, Menstruationsbeschwerden, Anämie, Chlorose; bei Schwellung der 
Hilusdrüsen Schmerzen zwischen den Schulterblättern, bei Sitz des Herdes in den 
Spitzen Verengerung der Kroenigschen Bezirke, abgeschwächtes Atmen, verlängertes 
Exspirium, rasches Atmen). Die Tuberkulinreaktion ist gewöhnlich positiv. II. Sta- 
dium: Die manifeste Tuberkulose. 1. Rein oder vorwiegend proliferative Formen. 
a) Die circumscripte Form. Verlauf oft günstig (abortiv); Symptome wie bei der la- 
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tenten Form. Leicht gedämpfter Schall, rasches, über größeren Konglomeraten vesico- 
bronchiales Atmen. Rasselgeräusche klanglos, trocken. Häufig Geräusche auf der 
Höhe des Inspiriums (infolge gleichzeitiger Pleuritis). Manchmal Hämoptöe. b) Die 
desseminierte Form. Symptome wie bei a), nur gesteigert nach Zahl, Größe und Lage 
der Knoten; bei gleichzeitig entstehenden Knoten in größerer Anzahl Fieber; Sputum 
meist bacillenfrei. — Eine selbständige klinische Form ist die akute Miliartuberkulose. — 
2. Rein oder vorwiegend exsudative Formen (käsig-pneumonisch); führen zu kavernöser 
und ulceröser Phthise. a) Circumscripte, b) disseminierte, c) diffuse Form, letzte 
verbunden mit entzündlicher Infiltration (lobuläre und lobäre käsige Pneumonie). ` 
Symptome: verkürzter Schall, oft mit tympanitischem Beiklang; Bronchialatmen über 
den Kavernen, manchmal amphorisch ; maßgebend sind feuchte konsonierende Rassel- 
geräusche kleiner, bei Kavernen großer Blasen, evtl. mit metallischem Beiklang (be- 
sonders nach Husten); Pectoral- und Stimmfremitus verstärkt; im eitrigen Sputum 
Bacillen, oft auch elastische Fasern. Besonders diffus ist die gelatinöse Infiltration 
Laennecs, die durch Mischinfektion unter den typischen Symptomen der croupösen 
Pneumonie entsteht, aber ohne Schüttelfrost beginnt und nicht kritisch endet. Sputum 
bald rostbraun, bald grün, enthält keine oder spärliche Bacillen. Chrenischer Verlauf, 
meist letaler Ausgang. — 3. Obsolete Formen. a) Circumscripte indurierte Form, 
meist in den Spitzen; entsteht durch regressive Veränderungen aus der proliferativen 
oder exsudativen Form, wobei sich eine schieferförmige Narbe bildet, der käsige Herd 
oft verkalkt oder resorbiert wird. Diagnose nur bei größerer Ausdehnung aus der 
Anamnese und dem Verlauf möglich; Einziehung der Schlüsselbeingruben, verkürzter 
Schall, rauhes, verschärftes, manchmal abgeschwächtes Atmen, Knattern oder trockene 
Geräusche auf der Höhe des Inspiriums; normale Temperatur. b) Lobär-cirrhotische 
Form infolge Schrumpfung und Bindegewebsbildung; häufig mit gewöhnlichen oder 
bronchiektatischen Kavernen; lange Dauer; verminderte Ausdehnungsfähigkeit der 
befallenen Thoraxhälfte, Einziehungen der Thoraxwände, Deviation des Herzens, 
manchmal auch der Wirbelsäule; verkürzter, manchmal tympanitischer Schall, Pek- 
toralfremitus abgeschwächt; Atmung verschärft, über Bronchiektasien bronchial; 
Rasseln meist nicht konsonierend; bei vorgeschrittenen Prozessen Hypertrophie des 
rechten Herzens. Müllstein (Prag). 

Curschmann, Epidemiologische und diagnostische Untersuchungen bei Lungen- 
tuberkulose. (Aus der Medizinischen Universitäts- Poliklinik zu Rostock.) Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 67, S. 623—625. 1920. 

Ein Vergleich der Pirquetreaktionen im kindlichen Alter der Jahrgänge 1912/14 
und 1917/19 hat eine gewaltige Zunahme der Tuberkuloseinfektionen in den Kriegs- 
jahren ergeben. Es überwiegen dabei die perlsuchttuberkulinpositiven Fälle die Alt- 
tuberkulinreaktionen. Die Perlsuchttuberkulinreaktionen scheinen schärfer zu sein als 
die Alttuberkulinreaktionen. Für das erwachsene Alter ist die Cutanreaktion ohne 
Bedeutung. In prognostischer Beziehung wird sie aber von verschiedenen Autoren be- 
wertet. Fälle des III. Stadiums, die auf Alttuberkulin nicht mehr reagierten, taten es 
auf Perlsuchttuberkulin. Der Verlauf dieser Fälle war günstiger, als zu erwarten stand. 
Das Perlsuchttuberkulin ist infolgedessen mit heranzuziehen. Eigenharnintracutan- 
reaktionen, die als sicheres Zeichen der Aktivität des tuberkulösen Prozesses angesehen 
worden sind, scheint diese Bedeutung nicht zuzükommen. Als Gründe für die Mor- 
biditäts- bzw. Infektionszunahme der Tuberkulose kommen vor allem 2 Gründe in 
Frage: die Kriegsernährung einerseits und die Verschlechterung der Wohnungs- und 
hygienischen Verhältnisse andererseits. Letztere Punkte kommen aber nicht für 
Rostock in Betracht. Auch die Ernährungsverhältnisse sind relativ günstig in Rostock 
und seinem Landgebiet gewesen. Es genügt scheinbar schon ein geringer Grad von 
Ernährungsverschlechterung, um als Teilursache zu einer Steigerung der Tuberkulose- 
Morbidität zu führen. Besondere Wichtigkeit kommt der erheblichen Vermehrung 
der Infektionssträger durch Hinzutreten der Soldatentuberkulosen zu. Sie bedeuten 
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eine große Gefahr dadurch, daß sie — da zumeist erwerbsunfähig — im Winter sich 
in den engen Wohnungen aufhalten. Die Grippe kann nicht als Schrittmacher oder 
Förderer der Tuberkulose angesehen werden. Die diagnostischen Untersuchungen 
bringen nichts Besonderes. Bredow (Ronsdorf). 

Ballin: Ein Beitrag zur Differentialdiagnose der tuberkulösen und käsig- 
pneumonischen Lungenphthise. (Aus dem Tuberkulosekrankenhaus ‚Waldhaus Char- 
lottenburg‘‘ in Sommerfeld [Osthavelland] [ Ärztlicher Direktor: Dr. Ulrici]). Berl. klin. 
Wochenschr. 2. August 1920. 

Der Verf. ist bei seiner Arbeit von der Tatsache ausgegangen, daß man selbst 
bei völlig verkästem Lungengewebe histologisch noch immer dje Differential- 
diagnose „Tuberkulose“ oder ,,kfsige Pneumonie“ stellen kann; bei letzterer lassen 
sich bekanntlich die elastischen Fasern in völlig normaler alveolärer Anordnung mit der 
Weigertschen Elasticafärbung darstellen, während man bei der Tuberkulose die 
elastischen Fasern vorwiegend am Rand des tuberkulösen Herdes in ungeordneten 
Haufen zusammengedrängt findet. Diesem Problem ist der Verf. bei der Untersuchung 
des Auswurfs sowohl nach Behandlung mit Kalilauge wie auch im gefärbten Präparat 
nachgegangen. Er hat dabei zwei verschiedene Befunde erhoben. Einmal liegen die 
elastischen Fasern in Häufchen zusammen und zeigen büschelförmige Anordnung, 
die alverläre Struktur fehlt völlig. Bei der zweiten Gruppe zeigen die elastischen 
Fasern vollkommen erhaltene alverläre Struktur. Die erste Gruppe war mit Fällen 
produktiver, die zweite mit solchen exsudativer Tuberkulose identisch. Es scheint 
demnach die Form der elastischen Fasern im Sputum in gewissen Fällen eine wesent- 
liche Stütze für die Differentialdiagnose ‚Tuberkulose‘ oder ‚‚käsige Pneumonie“ ab- 
geben zu können. | Deist (Stuttgart). 

Beer: Zur Diagnose der Lungentuberkulose. Kleine Mitteilung. Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 67, S. 650—651. 1920. 

Beer weist auf die erhöhte Hautempfindlichkeit über der erkrankten Lungen- 
spitze und auf die deutlichere Perkussion, die dadurch zu T: ge tr tt, daß man die Spitze 
des leicht gekrümmten Plessimeterfingers am linken resp. rechten Rand des Jugulum 
in die Winkel zwischen Brustbein und dessen Sternocleidoansatz einsetzt, hin. Verf. 
möge einerseits die Arbeiten über die „Headschen Zonen“, anderseits über die „Gold- 
scheidersche Spitzenperkussion‘ nachlesen! Bredow (Ronsdorf). 

Güterbock: Einige Bemerkungen zur Pathogenese und Diagnose des tuberku- 
lösen Lungenspitzenkatarrhs. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 43, S. 185. 1920. 

Unter 275 Tuberkulosen fand Verf. 18 mal Veränderungen der oberen Brustkorb- 
öffnung, unter 100 geröntgten Tuberkulosen dagegen 98mal ein verhältnismäßig 
kleines Herz. In manchen Fällen, namentlich bei Beginn der Tuberkulose zeigte das 
Röntgenbild nur vergrößerten Hilusschatten, während klinisch deutlich Schallab- 
schwächung und Rasseln über der Spitze nachweisbar waren und erst der weitere 
Verlauf sichere tuberkulöse Veränderungen zum Nachweis brachte. — Von der sub- 
cutanen Tuberkulosereaktion hat der Verf. niemals Schädigungen gesehen. Schließlich 
weist Verf. auf die Möglichkeit der Verwechslung eines tuberkulösen Spitzenkatarrhs 
hin gegenüber Spitzenkatarrhen durch Aspergillus fumigatus, Pneumokokken sowie 
den grippalen Spitzenkatarrhen und Spitzenatelektasen. Leschke (Berlin). 

Martini, Paul: Die Schalliibertragung des Stethoskops. (2. med. Klin., Uniw. 
München.) Zeitschr. f. Biol. Bd. 71, H. 3—6, S. 117—136. 1920. 

Bei dem Hohlstethoskop spielt die Luftleitung, die beim Schlauchstethoskop 
fast allein maßgebend ist, eine gewisse Rolle. Unterbricht man nämlich beim Hohl- 
stethoskop die Röhre durch ein kurzes Gummirohr, dann bleibt die Schallwahrnehmung 
erhalten. Weiter ergibt sich, daß zur Verbesserung der Luftleitung ein großer schall- 
aufnehmender Trichter (3 cm Durchmesser) günstig ist. Um den besten Bau und die 
beste Anwendungsart des Stethoskopes zu ermitteln, wird es als Registrierapparat 
behandelt und die Theorie der erzwungenen Schwingungen auf dasselbe angewandt. 
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Die in Betracht kommende Gleichung der erzwungenen Schwingung lautet 


tt) = n sinn(£ — ToY,), worin a, die Amplitude der erregenden Schwingung und 


der Faktor Q, vom Verhältnis der Sehwingungszahlen der erregenden Schwingung zur 
Eigenschwingungszahl des Registrierapparates in der Weise abhängig ist, daß Q, 
um so mehr der 1 sich nähert, je kleiner dieses Verhältnis ist. Auf die Bestimmung 
dieses Verhältnisses kommt es allein an. Ist Q, = 1 und die Phasendifferenz 0, so ist 
die Übertragung vollendet. Die größten Schwingungszahlen, die bei den Auscultations- 
geräuschen (Bronchialatmen) vorkommen und noch zu berücksichtigen sind, wurden 
mittels Resonanzröhren zu 1000 pro Sekunde festgestellt. Hieraus berechnet Martini, 
daß bei 0,4—1,0 cm Durchmesser und einer Länge von nicht mehr als 12cm keine 
störende Resonanz der Luftleitung des Stethoskopes zu fürchten ist. Bei den Schlauch- 
stethoskopen wird der Schallcharakter in jedem Fall durch Abschwächung der höheren 
Teiltöne proportional der Durchbiegbarkeit der Schlauchwand verfälscht. Kontrolle 
durch Auscultation mit dem bloßen Ohr ist deshalb nötig. In bezug auf die Schall- 
leitung durch die festen Teile des Stethoskops entnimmt M. aus den Konstanten der 
Schwingungsgleichungen, daß das Stethoskop als starrmechanisch schwingendes 
System aufzufassen ist, und daß deshalb die Gleichungen der elementaren Stoßtheorie 
auf dasselbe angewandt werden können. Um die Faktoren dieser Übertragungsform 
zu bestimmen, wurde das Schalleitungsvermögen von Wachszylindern verschiedener 
Dimensionen untersucht. M. fand, daß der Anfangsquerschnitt ohne Bedeutung ist, 
daß vielmehr die Schallempfindung wächst mit dem Endquerschnitt, mit der Masse 
der Schallquelle gegenüber dem Leiter und mit der Festigkeit des Leiters. Die hieraus 
sich ergebende beste Form des Stethoskopes wird beschrieben. Steinhausen.” 

Edelmann, Adolf, und Karl Hitzenberger: Klopfempfindlichkeit der Wirbel- 
säule bei Erkrankungen der Lungenhilusdrüsen. Med. Klin. Nr. 39. 1920. 

Die entzündlichen Erkrankungen der Lungen führen fast regelmäßig zu Hilus- 
drüsenschwellungen. Diese Schwellungen lassen sich vor allem perkutorisch nachweisen 
durch das Vorhandensein einer Dämpfung zwischen den Schulterblättern neben der 
Wirbelsäule. dela Camp hat gefunden, daß bei Hilusdrüsenerkrankungen eine Dämp- 
fung über den Wirbelfortsätzen unterhalb des vierten Brustdornes besteht, während 
normalerweise der Schall sich spätestens über dem vierten Brustwirbeldorn aufhellt. 
Bei der Auscultation hört man in diesen Fällen meist wenig, höchstens ein verlängertes 
und rauhes Atmungsgeräusch. In selteneren Fällen besteht das Smithsche Symptom, 
nämlich ein Venensausen am Brustbein bei zurückgebeugtem Kopf. Öfter ist ein 
positiver D’Espine vorhanden; man hört in diesem Fall bei Auscultation der Flüster- 
stimme auf der Wirbelsäule die Stimmkonsonanz, die normalerweise beim Erwachsenen 
in der Höhe des dritten bis vierten Brustwirbeldornes abnimmt, noch weiter nach 
abwärts reichen. Eines der zuverlässigsten Symptome ist das Röntgenverfahren. — 
Diese Symptome geben uns aber noch keinen Aufschluß über den Zustand der Drüsen, 
über Aktivität oder Inaktivität. Als ein wertvolles Symptom ist zuerst von Neisser 
und dann von Petruschky die Spinalgie beschrieben. Petruschky fand Druck- 
empfindlichkeit einzelner Dornfortsätze bei der Abtastung. Die Empfindlichkeits- 
unterschiede treten bei wiederholter Untersuchung oft deutlicher hervor. Die schmerz- 
haften Wirbel treten häufig ein wenig hinter dem Niveau der übrigen zurück. Bei der 
Abtastung hat der untersuchende Finger oft den Eindruck, als seien die empfindlichen 
Dornfortsätze etwas breiter, weicher und elastischer als die übrigen. Die betroffenen 
Wirbel liegen meist zwischen dem zweiten und siebenten Brustwirbel. — Klinische und 
auch Sektionserfahrungen haben die Verff. von der Bedeutung der Klopfempfindlich- 
keit für die Diagnose der Hilusdrüsenerkrankungen überzeugt. Sie schritten an eine 
systematische Untersuchung. unter Kontrolle mit dem Röntgenverfahren. Hierbe! 
wurden nur ganz sicher bedeutend vergrößerte Schatten im Réntgenbild als patho- 
logisch betrachtet. Der Gang der Untersuchung war der, daß bei krummem Rücken 
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die einzelnen Dorne mit einem Perkussionshammer mit je zwei bis drei kurzen Schlägen 
beklopft wurden, und zwar zuerst die Halswirbel und dann die Lendenwirbel, um dem 
Kranken das Gefühl des Normalen zu verschaffen und erst dann an die oberen Brust- 
wirbel heranzugehen. Differentialdiagnostisch gegenüber Erkrankung der Wirbelsäule 
selbst ist zu bemerken, daß bei dieser eine typische Bewegungseinschränkung, ferner 
eine ganz umschriebene Druckempfindlichkeit besteht, während sich bei Drüsen- 
erkrankungen die Klopfempfindlichkeit immer auf mehrere Dornfortsätze erstreckt. 
Es wurden 66 Fälle von Bronchialdrüsenerkrankungen untersucht; hierbei bestand 
49mal eine typische Klopfempfindlichkeit. Das Symptom war bei allen Fällen vor- 
handen, die mit einer entzündlichen Schwellung der Hilusdrüsen einhergingen; vermißt 
wurde es regelmäßig bei chronischer Lungentuberkulose, da bei dieser die akut ent- 
zündlichen Veränderungen an den Drüsen schon abgelaufen sind. Bei akuten Erkran- 
kungen der Lunge (Lungenentzündung, akuter Luftröhrenkatarrh) ist das Symptom 
ebenfalls häufig positiv, nur verschwindet es sehr rasch nach Ablauf der akuten Er- 
scheinungen an der Lunge. — Für die Diagnose der akuten und subakuten entzünd- 
lichen Veränderungen des Lungenhilus kommt, abgesehen vom Röntgenverfahren die 
Klopfempfindlichkeit an erster Stelle. An zweiter Stelle nennen die Verff. das de la 
Campsche Symptom, an dritter Stelle das d’Espinesche; nur in vereinzelten Fällen 
zeigt sich das Smithsche Symptom. Sturm (Stuttgart). 


Bezancon, F.: La valeur de l’auscultation pour le dépistage précoce de la tuber- 
culose pulmonaire chronique de l’adulte. Rev. de la tubercul. Nr. 1. 1920. 


Anomalien der Atmung haben keine diagnostische Bedeutung, wenn sie bei Leuten 
mit Thoraxdeformitäten oder bei solchen, die nicht richtig zu atmen verstehen, vor- 
kommen. Funktionelle Atmungsstörungen oder Affektionen des Nasenrachenraumes 
verleiten ebenfalls öfters zur unrichtigen Annahme eines tuberkulösen Lungenherdes. 
Das abgeschwächte Vesiculäratmen ist in den meisten Fällen durch eine vernarbte 
oder latente Tuberkulose verursacht, nur selten handelt es sich dabei um Phänomene 
einer beginnenden Infektion. Das Vorkommen von Tuberkelbacillen im Sputum ist 
keine Conditio sine qua non für aktive Lungentuberkulose. Ichok (Paris). 


Crouzon, 0. et P. Béhague: Sur une méthode d’auscultation pulmonaire com- 
binée au frottement de la paroi thoracique. Bull. et Mém. de la Soc. des höp. 
Nr. 24, S. 976. 1920. 

Das Reiben der Thoraxoberfläche mit dem Daumen während des Auscultierens 
mit einem biaurikulären Stethoskop gibt eine Reihe von neuen diagnostischen Mög- 
lichkeiten. Akute pleuropulmonäre Entzündungen, Lungeninfiltrationen im Beginn, 
Bronchopneumonien, oberflächlich liegende Kavernen ohne Exsudat und partieller, 
Pneumothorax geben erhöhte Reibegeräusche, während gefüllte Kavernen, Sklerose 
der Lungenspitzen, evolutive Lungenphthise und Pleuraergüsse zur Herabsetzung 
des wahrgenommenen Frottierens führen. Ichok (Paris). 


Hamburger, Franz (Graz): Über orale Auscultation. Wien. klin. Wochenschr. 
Nr. 11. 1920. 


Wenn man mit dem bloBen Ohre oder mit dem Phonendoskop in der Nähe des 
offenen Mundes, während der Pat. möglichst leise und tief atmet, horcht, so hört man 
die im Bereiche des Bronchialbaumes in seiner ganzen Ausdehnung entstehenden 
Rasselgeräusche. Es ist dies ein längst bekanntes, doch wenig benutztes Phänomen, 
Verf. wünscht demselben weitere Verbreitung, will dasselbe jedoch weder über- noch 
unterschätzt wissen. Der Hauptwert der oralen Auscultation liegt in der raschen 
Orientierung, doch kann dieselbe niemals die Brustwandauscultation ersetzen; sie sollte 
nur zweckmäßigerweise zur orientierenden Voruntersuchung verwendet werden. Baer. 


Bäumler, Chr.: Üher das eigentümliche Auftreten tympanitischer Schallbezirke 
bei Pneumothorax mit reichlichem Flüssigkeitserguß im Gebiete der Flüssigkeits- 
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ansammlung, also in der unteren, hinteren und seitlichen Brustgegend. Dtsch. 
Arch. f. klin. Med. Bd. 131, S. 263. 1920. 

Das Phänomen ist für die Diagnostik eines Pneumothorax zuweilen von Be- 
deutung. Es kann sich bei serösem und eitrigem Erguß finden. Die Umstände, welche 
zur Ausbildung der von Dämpfung umgebenen, scharf umgrenzten Bezirke tympani- 
tischen Schalles mit und ohne metallischen Beiklang führen, sind verschiedener Natur, 
z. B. Anheftung lufthaltiger Lungenpartien im Bereiche des Ergusses, und nicht in 
allen Fällen erkennbar. Adam (Heidelberg). 

Kirch, A. (Krems): Ein Beitrag zur Tuberkulindiagnostik der Lungentuber- 
kulose. Wien. klin. Wochenschr. Nr. 35. 1920. 

Zusammenfassung: Die subcutane Tuberkulininjektion stellt trotz verschiedener 
möglicher Einwände eine wenngleich nicht ideale, so doch immerhin brauchbare 
diagnostische Methode dar. In Betracht kommen Fieber-, Herd-, Allgemeinreaktionen. 
Was die Fieberreaktion betrifft, so ist sie, wenn auf kleinste deutlich unterhalb der 
üblichen Dosierung zu diagnostischen Zwecken liegende Tuberkulinmengen ein posi- 
tiver Ausfall zweifellos ist, als Zeichen — oft als einziges — eines aktiven Prozesses 
anzusehen. Eine positive Reaktion auf minimalen Tuberkulindosen tritt nur bei ge- 
wissen Formen tuberkulinüberempfindlicher Tuberkulosen auf. In dieser Form ange- 
wendet, vermag das Tuberkulin in der Frage nach der Ursache subfebriler Tempera- 
turen wertvolle Aufklärung zu schaffen. Will man aber den Satz, daß Fieberreaktion 
auf kleinste Tuberkulinmengen eine aktive Tuberkulose anzeigt, nicht gelten lassen, 
so spricht doch die Erfahrung dafür, daß hochgradige Tuberkulinüberempfindlichkeit — 
und diese ist in solchen Fällen zweifellos vorhanden — den Träger behandlungsfähig 
macht, mindestens dann, wenn noch ein zweites für Aktivität der Tuberkulose sprechen- 
des Symptom, nämlich eine Temperatursteigerung (im vorhinein bestehend) nachweis- 
bar ist. A. Baer (Sanatorium Wienerwald). 

Schalli: Über die Häufigkeit der Herdreaktion nach Tuberkulineinspritzung, 
ihr Verhältnis zur Allgemeinreaktion, sowie ihre Bedeutung, insbesondere für die 
„Aktivität“ der Lungentuberkulose. Beitr. z. Klin. d. Lungentuberkulose und spez. 
Tuberkulose-Forschung Bd. 44, Heft 3/4, 8. 297. 1920. 

Erwiderung auf die gleichlautende Arbeit von Dr. C. Kraemer in Bd. 42, H. $ 
dieser Beiträge. Leschke (Berlin). 

Kraemer: Schlußwort. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. u. spez. Tuberkulose-Forschung 
Bd. 44, H. 3/4, S. 299. 1920. 

Polemik. Leschke (Berlin). 

Scholler, V.: Indikationen zur Anlegung des künstlichen Pneumothorax bei 
der Tuberkulose. (Hôp. Laënnec, Paris.) Lijeöincki Vijesnik Jg. 42, Nr. 3—4, S. 93 
bis 96. 1920. (Kroatisch.) 

Aus einer früheren Arbeit aus derselben Anstalt geht hervor, daß die Zahl der an- 
gelegten Pneumothoraxfälle sehr klein ist gegenüber der Zahl der letzten 6 Monate. 
Die Indikationen haben sich bedeutend erweitert, die Kontraindikationen dagegen 
vermindert. Anlegung eines partiellen Pneumothorax wird besonders ausgeübt; die 
Patienten, bei denen man nicht einen vollkommenen künstlichen Pneumothorax er- 
zielen konnte, wurden früher, als ungeeignet für diese Art der Behandlung, entlassen. 
Man ist durch die Anlegung eines partiellen Pneumothorax auch imstande, die Lunge 
zu komprimieren. In bezug auf den Erfolg besteht beinahe kein Unterschied zwischen 
einem vollkommenen und partiellen; nur die Heildauer ist verschieden lang. Gleich- 
gültig, ob der Prozeß umschrieben oder die ganze Lunge infiltriert ist, weiter bei akuten 
wie bei chronischen Fällen, wird jetzt Pneumothorax angelegt. Durch diese Behand- 
lungsart werden auch die käsigen Formen der Lungentuberkulose — die sonst eine 
schlechte Prognose haben — am günstigsten beeinflußt. Alle fibrös-käsigen tuberkulösen 
Prozesse der Lungen sind so behandelt worden. Die Hämoptöe wird so am sichersten 
beherrscht. — Es muß nur eine große Menge Stickstoff eingeblasen werden. Beim 
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Durchbruch einer Kaverne in den Brustraum wird ebenfalls so vorgegangen. Die a bso- 
lute Unilateralitat des Prozesses bildet nicht mehr die Bedingung, unter 
welcher man einen künstlichen Pneumothorax anlegen darf. Der Prozeß 
der anderen Lunge darf aber nicht zu frisch und ausgebreitet sein. Kolin (Zagreb). 


Lux, H.: Perforation pleuro-pulmonaire et epanchement pleural consécutif au 
cours du pneumothorax artificiel. Le Progrès médical Nr. 21, S. 231. 1920. 

Bei der Pneumothoraxbehandlung kam es in einem Falle zur Lungenzerreißung 
mit Bildung von Exsudat. Die Symptome waren nie beunruhigend und nach 
kurzer Zeit stellte sich die Genesung ein. Der gutartige Verlauf ist der Tatsache zu 
verdanken, daß der Riß in einen Teil der Lunge geschah, wo das Gewebe verhältnis- 
mäßig gesund war. Die Reaktion des Brustfells war dazu minimal. In gewissen Fällen 
von Exsudatbildung im Laufe des künstlichen Pneumothoraxes sind sicherlich Perfo- 
rationen der Lungen und des Brustfells als Kausalfaktoren aufzufassen. Infolge der 
geringen klinischen Symptome bleibt das Krankheitsbild unerkannt. Ein mehr oder 
weniger ausgesprochenes Unbehagen ist zuweilen das einzige Zeichen der stattgefun- 
denen Lungenperforation. | Ichok (Paris). 

Coley, Frederic C.: A note on artificial pneumothorax, with description of a 
new needle. Brit. med. journ. S. 432, März 1920. 

Pongs: Zur Technik des künstlichen Pneumothorax und der Pleurapunktion. 
(Aus der Medizinischen Klinik Marburg. Illustr.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 67, 
S. 722—723. 1920. 

Bautenberg, E. (Lichterfelde): Eine Kontraindikation für Anlegung des künst- 
lichen Pneumothorax. Zeitschr. f. Tuberkulose Bd. 32, H. 1. 1920. 

Mitteilung von 2 Todesfällen wenige Tage nach Anlegung des künstlichen Pneumo- 
thorax an Herzschwäche bei 50jährigen Männern, welche starren Thorax und Lungen- 
blähung aufwiesen. Rautenberg erblickt in dieser Kombination von Alter, starrem 
Thorax und Lungenblähung eine wichtige, bisher noch nicht betonte Gegenanzeige 
gegen den künstlichen Pneumothorax. Köhler (Köln). 


Frey, H. (Davos): Pneumothoraxapparat für Stickstoff und Sauerstoff. Zeitschr. 
f. Tuberkulose Bd. 32, H. 2. 1920. 

Hoke, Eduard (Komotau): Ein eigenartiger Zwischenfall bei der Anlegung des 
künstlichen Pneumothorax (Ansaugen der Manometerfitissigkeit infolge auffallend 
niederen intrapleuralen Druckes). Wien. klin. Wochenschr. Nr. 5. 1920. 

Bernard, Léon, und Baron: Un cas de guérison de tuberculose pulmonaire par 
la méthode du pneumothorax artificiel. Bull. et Mém. de la Soc. méd. des hép. 
de Paris Nr. 9, S. 308. 1920. 

Nach einer 25 monatlichen Behandlung mit künstlichen Pneumothorax wurde bei einem 
37jährigen Manne eine käsig-ulceröse Lungentuberkulose des 2. Oberlappens vollständig 
geheilt. Vier Jahre Kriegsstrapazen hatten keinen Rückfall hervorgerufen. Bei der Röntgen- 
durchleuchtung der Kaverne sieht man deren Wände weniger deutlich als vor der Behandlung. 

Ichok (Paris). 

Bard, L.: De Putilité et de la valeur de la mesure expérimentale du volume 
de la cavité pleurale au cours du pneumothorax. Annales de médicine, Bd. VII 
Nr.3, 8.169. 1920. 

Bard erinnert an die Methode, die er im Jahre 1910 vorschlug, und welche zur Be- 
stimmung des Volumens der Pleurahöhle dient in Fällen von Pneumothorax. Es werden 
zuerst in einem Gefäß, dessen Druckverhältnisse auf Wunsch festgesetzt und nachdem 
es mit der Pleurahöhle verbindet wird, bestimmt man den Druck des Gemisches. Be- 
zeichnet man als ? den Initialdruck in der Pleura, mit 9° denjenigen des Gefäßes, mit P 
den Druck des Gemisches, mit F den bekannten Volumen des Gefäßes, so wird das fest- 
F(p’ — P) 

P—p ° 
Ichok (Paris). 


Zentralbl. f. Tuberkuloseforschung. XV. 13 


zustellende Volumen der Pleurahöhle folgendermaßen berechnet: X = 
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Rist, E., et P. Ameuille: La d&eouverte 4 Pautopsie du pneumothorax latent de 
la base. Bull. et Mém. de la Soc. méd. des hép. de Paris Nr. 3, S. 99, 1920. 

In Fällen, wo bei der Autopsie die Palpation der abdominalen Fläche des Zwerch- 
fells dessen niedrigen Stand und Entspannung ergibt, liegt, wenn Exsudatbildung au:- 
zuschließen ist, ein latenter Pneumothorax der Lungenbasis vor. Eine sorgfältige 
Eröffnung des Brustkorbes von der entgegengesetzten Seite und eine Untersuchung 
des Brustfells werden die Vernarbung bestätigen. Ichok (Pans). 

Carling, Esther: The value of artificial pneumothorax: impressions after eight 
years and fifty-four cases. (Der Wert des. künstlichen Pneumothorax: Eindrücke 
von 54 Fallen in 8 Jahren.) Tubercle Bd. 1, Nr. 9, S. 411—412. 1920. 

Verf. beschränkt die Anwendung des künstlichen Pneumothorax auf Fälle, die 
auf anderweitige Behandlung nicht reagieren und deren Prognose daher schlecht ist. 
Alle Fälle waren im akuten oder fortgeschrittenen Stadium und meist einseitig er- 
krankt. In 12 von 54 Fällen war die Behandlung mit künstlichem Pneumothorax 
nicht durchzuführen (10 mal, weil eine freie Pleurahöhle nicht gefunden werden konnte, 
2mal wegen großer Ängstlichkeit der Kranken.) Bei 42 Fällen wurde die Behandlung 
durchgeführt. Bei 22 von diesen wurde deutliche und dauernde Besserung konstatiert, 
eine Nachuntersuchung nach 8 Jahren ergab folgendes Bild: von den nicht behandelten 
12 waren 10 gestorben; von den 42 behandelten waren 21 tot; von den 22 behandelten, 
die deutliche Besserung zeigten, waren 8 tot, einer stark verschlimmert, 13 kehrten 
zu ihrem alten Beruf zurück; auch von den 8 Gestorbenen zeigten einige vorüber- 
gehend so wesentliche Besserung, daß sie ihren Beruf ausüben konnten. Von den 
übrigbleibenden 20 behandelten stehen 12 noch jetzt in Behandlung oder entzogen sich 
ihr frühzeitig, 8 blieben unbeeinflußt. In 2 Fällen beschleunigte der künstliche Pneumo- 
thorax den tödlichen Ausgang, einmal durch einen akuten Prozeß der bisher gesunden 
Lunge, die andere starb an unklaren pleuritischen und abdominellen Erscheinungen. 
In einem Anhang gibt Verf. einen kurzen Überblick über die von Stivelmann zu- 
sammengestellten Gefahren des künstlichen Pneumothorax. Unter 867 Fällen wurde 
keine Luftembolie beobachtet, in einem Fall ist eine wahrscheinliche Herzpunktion 
erfolgt; spontaner Pneumothorax ist beim künstlichen Pneumothorax (1%) viel 
seltener als aus anderen Ursachen (4—6%,) (Lösung von Adhäsionen beim Husten 
usw.). Pleuraschock erfolgte unter 1122 Fällen 22mal, und zwar unab- 
hängigdavon, ob die Pleura vorheranästhesiert wurdeodernicht. Deus.” 

Schwenkenbecher, A. (Frankfurt a. M.): Die Pneumothoraxtherapie der Lun- 
gentuberkulose. Bemerkungen und Erfahrungen. Med. Klin. Nr. 20. 1920. 

Verf. hat innerhalb der letzten 8 Jahre bei 4000 Lungenkranken, die in seine Be- 
handlung kamen, rund 100 mal, also in 2,5%, die Pneumothoraxbehandlung eingeleitet. 
15 von diesen Fällen, die heute noch verfolgt werden, sind zur Heilung bzw. zu einer 
anhaltenden Besserung gelangt. Bei einer weit größeren Anzahl trat, oft sehr bald, 
nach vorübergehender Besserung eine Verschlimmerung ein, so daß die Therapie 
abgebrochen werden mußte. — Die Indikation zur Pneumothoraxtherapie muß sehr 
streng gehalten werden. Erst das Versagen der gewöhnlichen internen Behandlungs- 
weise berechtigt zum operativen Vorgehen; keinesfalls darf der Pneumothorax bereits 
bei leichteren Fällen als erste Behandlungsmethode angelegt werden. Andererseits 
gibt es eine Reihe von Patienten, bei denen mit Vorteil das Pneumothoraxverfahren 
angewendet werden konnte; es muß daher mit allen diagnostischen Hilfsmitteln jeder 
schwerer und jeder chronisch Kranke durchuntersucht und ernstlich erwogen werden, 
ob nicht durch Ausschaltung der vorwiegend Kranken Seite ein Stillstand des Prozesse: 
eingeleitet werden könnte. — Die häufigste Komplikation ist das pleuritische Exsudat 
das nach den Angaben selbst der erfahrensten Autoren bei fast jedem zweiten Kranken 
beobachtet wird. Es kommt meist dadurch zustande, daß sich tuberkulöse Lungenherde. 
die der Pleuraoberfläche naheliegen, auf diese fortsetzen, oder auch dadurch, daß 
infolge des Pneumothorax gezerrte Pleuraverwachsungen einreißen und mit ihrem 
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Inhalt den Pleuraraum infizieren. Häufig entsteht das Exsudat auch infolge von Rei- 
zung durch das eingeblasene Gas selbst. — Die größte Gefahr des Pneumothorax be- 
steht im Übertritt von Gas in die Blutbahn, in der Regel durch Stichverletzung der 
Lunge. Man müßte daher grundsätzlich dem Brauerschen Schnittverfahren den Vor- 
zug geben. Trotzdem wird heutzutage häufiger die Stichmethode verwendet, allerdings 
mit den modernen Modifikationen, am besten der von Kaufmann und Schröder, 
durch welche die Gefahr des Einstiches erheblich vermindert wird. Die Operation soll 
stets in einem Krankenhaus vorgenommen werden. Sturm (Stuttgart). 

e Tideström: Beitrag zur Kenntnis von der Behandlung der Lungentuberkulose 
mit künstlichem Pneumothorax. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 9. Supplementband. 1920. 
Erschien auch in schwedischer Sprache. Eksjö 1920. 

Verf. gibt eine ausführliche Darlegung der Technik und seiner Erfolge in 136 Fällen. 
Er verwendet die Stichmethode mit der Saugmannschen Kanüle und dem Apparat 
von Forlanini. Das Verschließen der Schläuche mit sterilen Wattefiltern hat er als 
unnötig aufgegeben. Als Gas wird Stickstoff von Zimmertemperatur verwandt. Der 
Druck wird stets im Wasser-, niemals im Quecksilbermanometer gemessen. Die Kanüle 
war höchstens 6 cm lang. Anästhetisiert mit Novocain wurde nur bei den ersten Ein- 
füllungen, später wurde mit scharfer, stets neu geschliffener Kanüle ohne Anästhesie 
eingestochen, ein Verfahren, welches Ref. namentlich bei empfindlichen Patienten 
nicht billigt. Dagegen muß man dem Verf. beistimmen in der Empfehlung, bei er- 
regten Patienten oder während der Menstruation ‚keine Einblasungen vorzunehmen. 
Verf. läßt zuerst den Stickstoff aus dem Reservoir durch die Atmung einsaugen, wobei 
% bis 100 ccm von selbst einströmen. Sollte unglücklicherweise ein Gefäß verletzt 
sein, so kann also auf diese Weise eine erhebliche oder gar tödliche Gasembolie ein- 
treten, worauf Ref. besonders hinweisen möchte, da bei der Einfüllung mit einer 
Spritze nach seiner Methode das Gas Kubikzentimeter für Kubikzentimeter eingelassen 
wird. Bei der ersten Einfüllung läßt Tideström nur 150 ccm ein, nur bei drohender 
Lungenblutung 500—1000 ccm; bei den Nachfüllungen wird zunächst jeden zweiten 
Tag eine steigende Gasmenge eingelassen, von der vierten Nachfüllung an 500 cem; 
dann werden die Zwischenräume auf 1—2, später auf 3—4 Wochen ausgedehnt, mit 
500—1000 cem Gas. Fälle mit kleinem Pneumothorax müssen häufiger nachgefüllt 
werden; bei ihnen kann auch der Druck gesteigert werden. Doch möchte Referent 
nicht empfehlen, dabei Werte von über 50 ccm Wasser zu erreichen, wie T. es in einigen 
Fällen getan hat, der im übrigen selbst vor der Anwendung zu hohen Druckes zum 
Sprengen von Verwachsungen warnt. T. hat unter 3400 Nachfüllungen keinen Todes- 
fall gehabt, wohl aber mehrere Fälle von psychischem Schock mit Ohnmachten, was 
nach der Ansicht des Ref. sich durch ausgiebigere Anwendung von Panthopon, sowie 
von Lokalanästhesie hätte vermeiden bzw. einschränken lassen. Für das Entstehen 
von Exsudaten, das meist im Laufe des zweiten Monats eintritt, ist weder die Aus- 
dehnung der Lungenkrankheit noch das Vorhandensein von Verwachsungen maß- 
gebend. T. unterhält den Pneumothorax im allgemeinen 2—3 Jahre lang, jedenfalls 
lieber zu lang sls zu kurz. Dieser Zeitraum erscheint dem Ref. für den Durchschnitt 
der Fälle etwas sehr hoch gegriffen zu sein. Von 190 Fällen, bei denen der Pneumo- 
thorax angelegt werden sollte, gelang dies in 54 Fällen infolge von Verwachsungen 
nicht; von den übrigen 136 Fällen waren 11 vollständig hoffnungslos; bei ihnen wurde 
der Eingriff nur zum Trost gemacht. Die Dauerergebnisse von 56 Fällen, die vor dem 
Jahre 1913 in Behandlung genommen wurden, waren folgende: von 33 Fällen mit guter 
Behandlungsprognose sind 66,7%, geheilt oder gebessert, 3%, weniger gut beeinflußt 
und 30,3%, gestorben. Von 8 Fällen mit weniger guter Prognose sind 12,5% gut beein- 
flußt, 87,5%, gestorben, während 15 Fälle mit von vornherein schlechter Prognose 
für die Behandlung sämtlich gestorben sind. Von den Fällen, bei denen die Pneumo- 
thoraxbehandlung nicht glückte, sind 69%, gestorben, 30,8%, leben noch, davon einer 
mit erfolgreicher Thorakoplastik. Die Fälle werden im übrigen einzeln angeführt 
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(mit Röntgenbildern). T. gibt zu, daß der Wert der Pneumothoraxbehandlung begrenzt 
ist, sieht aber anderseits in ihr so viele Vorzüge, daß er ihre weitere Verbreitung 
mit Recht empfiehlt, weil auf diese Weise noch mancher sonst hoffnungslose Fall ge- 
rettet werden kann. : Leschke (Berlin). 

Landolt, M.: Ein bemerkenswerter Fall von spontanem Ventilpneumothorax. 
Schweiz. med. Wochenschr. Nr. 32, S. 699. 1920. 

Wegen hochgradiger Dyspnöe Dauerpunktion der Pneumothoraxhiftblase, wo- 
bei sich ein Hautemphysem bildet, das sich über fast den ganzen Körper ausbreitete. 
Um ein solches lästiges Emphysem bei dem genannten Eingriff verhindern zu können, 
konstruierte Verf. einen Punktionstrockart, der am Thorax leicht zu fixieren ist und 
der sich auch bei vorgenommenen Spülungen der Plenarhöhle als zweckmäßig erwies. 

Lucius Spengler (Davos). 

Meyer, Alfred and Barnett P. Stivelman: Intrapleural hypertension for evacus- 
ting pus through bronchi in spontaneous pyopneumothorax. (Interpleuraler Über- 
druck zur Entleerung von Eiter durch die Bronchien bei spontan entstandenem Pneumo- 
thorax.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 75, Nr. 4, S. 218—219. 1920. 

Da es nicht möglich ist, bei tuberkulösem Pneumothorax die Lungenfistel zu 
schließen und den offenen in einen geschlossenen Pneumothorax zu verwandeln, suchten 
Verff. durch Erhöhung des Druckes in dem Pneumothorax und Einführen desinfizieren- 
der Flüssigkeiten (Methylenblau und wässerige Jodlösung 1: 10 000) den Eiter aus der 
Pleurahöhle zu entfernen. Die Versuche sind noch nicht abgeschlossen, verdienen aber 
bei der Seltenheit des Krankheitsbildes referiert zu werden. Es wurden mehrmals 
in Intervallen von 2—3 Wochen unter Druckkontrolle 100—250 ccm Luft in den Thorax 
gelassen. Der Druck stieg hierbei von etwa 1—3cm auf 8-9 cm Wasser. Später 
wurde der Druck bis auf 27 cm Wasser erhöht. Bei den späteren Injektionen wurde 
l] cem gesättigte alkoholische Methylenblaulösung in die Pleurahöhle injiziert. Die 
Blaufärbung des Sputums zeigte, daß in der Tat das Sputum aus der Pfeurahöhle 
stammte. Zwischen den einzelnen und sogar während den Injektionen sank der intra- 
pleurale Druck wieder und beträchtliche Mengen Luft müssen durch die Pleurafistel 
entwichen sein. Verff. schlagen vor, in Fällen, in denen kein Überdruck möglich ist, 
weil die Lungenfistel über dem Eiterniveau liegt, die Brusthöhle mit sterilen Flüssg- 
keiten zu füllen und dann die Hypertension anzuwenden. Während der Behandlungs- 
zeit sank die Temperatur beträchtlich, die Auswurfmengen stiegen und das Allgemein- 
befinden hob sich. Jastrowitz (Halle).“ 

Morris, E.: Three cases of spontaneous pneumothorax with interesting findings. 
Amer. rev. of tuberc. Bd. 3, Nr. 12. 1920. 

Drei interessante Fälle von spontanem Pneumothorax bei farbigen Soldaten in 
einem Militärspital. Im ersten bestand vollständiger Lungenkollaps; Mediastinum und 
Zwerchfell waren maximal verdrängt; trotzdem keine Brustschmerzen und keine Atem- 
not. Patient am behaglichsten, wenn er auf der gesunden Seite lag. Tod durch Ent- 
kräftung nach 32 Tagen. Im zweiten Falle wurden innerhalb von 11 Tagen 5mal 
N eingeblasen, um wiederholte Lungenblutungen zum Stillstand zu bringen. Patient 
starb 5 Tage später an spontanem Pneumothorax, der sich durch Veränderungen von 
Puls, Temperatur und Respiration kundgab. Bei der Nekropsie stellte sich heraus. 
daß Absceßgangrän des rechten Oberlappens vorlag und keine Tuberkulose. Im dritten 
Falle von Pyopneumothorax waren Lage und Ausdehnung des Lungenkollapses insofern 
ungewöhnlich, als ereinen Kegel bildete mit der Basis nach oben und der Spitze an die 
Zwerchfellkuppe angeheftet. Trotzdem war die Leber nach unten verdrängt. Mannheimer. 

Mock: Diagnostische Schwierigkeiten beim Spontanpneumothorax. Zeitschr. f. 
Tuberkulose Bd. 82, H. 3. 1920. 

Maendl, H. (Alland): Über einen Fall von Spontanpneumothorax durch Durch- 
bruch einer Kaverne in einen großen artifiziellen Pneumothorax. Zeitschr. f. 
Tuberkulose Bd. 32, H. 3. 1920. 
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Cocke, C. H.: Spontaneous pneumothorax following artificial pneumothorax, 
with operation and recovery. Amer. rev. of tuberc. Bd. 3, Nr. 12. 1920. | 

Ein Mann von 25 Jahren mit diffuser chronischer tuberkulöser Bronchopneumonie 
der linken Lunge und Höhlenbildung erhielt vom 25. Mai bis 25. Juni 7 N-Einblasungen. 
Am 28. Juni nach einem schweren Hustenanfall gesellte sich zu dem künstlichen ein 
spontaner Pneumothorax, der anfangs umschrieben, nach 12 Tagen vollständig wurde 
und sich in einen Pyopneumothorax verwandelte. Weder Punktion noch Gasentleerung 
brachte Erleichterung, so daß am 15. Juli unter Lokalanästhesie eine Rippe entfernt 
und ein Drain eingeführt wurde. Der Erfolg war phänomenal. Die Wunde heilte im 
Lauf eines Jahres nach wiederholten Auskratzungen und ist zur Zeit (3 Monate) ge- 
schlossen. Patient nahm 41!/, Pfund zu, hat wenig Husten und keine Bacillen in dem 
spärlichen, dicken Auswurf. Autor bespricht die gewöhnlichen Ursachen dieses Er- 
eignisses an der Hand anderweitig berichteter Fälle, kommt aber in seinem Fall zu 
keinem bestimmten Schluß. Mannheimer (Neuyork). 

Heise, F. H., and A. K. Krause: An unusual case of pulmonary tuberculosis 
terminating in spontaneous haemo-pneumothorax following artifical pneumo- 
thorax. Amer. rev. of tuberc. Bd. 3, Nr. 12. 1920. 

Ein 21 jähriger Mann wurde am 21. September in das Trudeau-Sanatorium auf- 
genommen mit Blutspeien und Schmerzen in der Brust, aber mit so geringen objektiven 
Zeichen, daß die Diagnose offen gelassen werden mußte. Gegen Ende des Winters ver- 
schlechterte er sich; er fieberte beständig und hustete mehrmals Blut. Unter den 
X-Strahlen zeigte sich fortschreitende Erkrankung der linken Lunge, während die 
physikalische Untersuchung nur einen stationären Prozeß ergab. Im Mai wurden bei 
der 56. Sputumuntersuchung Tuberkelbacillen zum ersten Male gefunden. Der Patient 
war damals schwer krank. Am 2. Juni wurden 350 ccm N in die linke Pleurahöhle 
eingeführt; Manometer — 7 bis — 4. Als Patient sich am nächsten Tage aufrichtete, 
verspürte er ein heftiges Stechen in der linken Seite und kollabierte unter den Zeichen 
eines spontanen Pneumothorax. Durch eine Nadel wurden 900 ccm Gas entleert, 
worauf der Druck von + 14 auf — 6 fiel; dann drang Blut in die Nadel ein und ver- 
stopfte sie. Patient erlag am 4. Juni. Bei der Nekropsie fanden sich 21 geronnenen 
Blutes in der Pleurahöhle; keine Spur von Zerteißung der Lunge durch die Pneumo- 
thoraxnadel. Die ganze Lunge war frei mit Ausnahme eines Punktes nahe dem Vorder- 
rande des Oberlappens, wo sich eine straffe, dicke Verwachsung ‚fand. 5 mm davon 
entfernt lag eine kleine Perforation in der Mitte eines eingezogenen Bezirkes. Die 
Pleura daselbst war wie dünnes Fließpapier und bedeckte eine kirschgroße Höhle. 
Der blutende Punkt konnte nicht entdeckt werden. Die Lunge zeigte das Bild der 
floriden käsigen Phthise. Eine stark verdünnte Pleura in der Nähe einer groben Adhäsion 
ist der gewöhnliche Befund bei ähnlichen Ereignissen. Der Hämothorax erklärt sich 
vielleicht durch den sehr akuten Verlauf des Prozesses, wodurch die Blutgefäße stark 
geschwächt wurden. Mannheimer (Neuyork). 

e Schröder: Ein Beitrag zur Behandlung einseitiger schwerer Lungentuberkulose 
mit Thorakoplastik. Inaug.-Diss. Berlin 1919. 

Die Schwere des Eingriffes und die Tatsache, daß die Thorakoplastik das letzte 
Mittel ist, auf eine Lungentuberkulose heilend zu wirken, bedingt eine strenge Aus- 
wahl der Fälle. Jeder Kranke, der noch Aussicht bietet, durch Anlegung eines Pneu- 
mothorax geheilt zu werden, ist unbedingt von der Operation auszuschließen. Die 
andere Lunge muB „praktisch“ gesund sein, d. h. frei von frischen fortschreitenden 
und ausgedehnten älteren Prozessen ; sie muß fähig sein, die Atmung für dauernd allein 
zu übernehmen. Die Gefahren der Narkose müssen durch möglichst ausgiebige An- 
wendung der Lokalanästhesie herabgesetzt werden. Den möglichst ausgedehnten 
Thoracoplastiken ist un bedingt der Vorzug zu geben. Evtl. kann die Operation in mebreren 
Sitzungen ausgeführt werden. Die Wilmssche Operation ist ebenso wie die weniger 
ausgedehnten Thorakoplastiken mehr schonend, aber nicht in der Lage, einen vollstän- 
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digen Kollaps der Lunge zu erreichen. Lymph- und Toxinstauung treten hier zurück 
und mit ihnen die günstige Beeinflussung der ganzen Krankheit, ebenso fällt auch die 
Anregung der Bindegewebs-Entwicklung, die dem Pneumothorax und der ausgedehn- 
ten Thorakoplastik zukommen, bei beschränkten Resektionen fort. Während bei der 
Friedreich-Brauerschen Operation, bei der die erste Rippe stehenbleibt, sehr oft 
nachher Todesfälle durch Mediastinalflattern vorgekommen sind, fällt dies bei der 
Sauerbruchschen Operation, die ausgedehnter reseziert, fort. Die Technik der Ope- 
rationen muß im Original nachgesehen werden. Die Indikationen zur Thorakoplastik 
und ihre Ausführung sowie das zu erreichende Ziel legt Friedreichin folgenden Worten 
fest: In Fällen fibrös-kavernöser, vorwiegend einseitiger Lungenphthise, welche trotz 
aller Therapie ständig fortschreitet, bei der Pneumothorax infolge starker pleuritischer 
Schwarte unmöglich ist, empfiehlt sich eine totale Entknochung der krankseitigen 
Brustwand mit peinlichster Schonung der Pleura costalis. Die Gefahren von seiten 
des Herzens müssen schon durch vorherige Stärkung desselben (Digitaliskur) über- 
wunden werden. Verf. kommt auf Grund seines Falles zu dem Schluß, daß die Tho- 
rakoplastik eine Operation ist, die auch in schweren Fällen von Lungentuberkulose 
helfen kann, dem Kranken ein annehmbares Dasein zu ermöglichen Schwermann. 

eo Walge: Zur Kasuistik der Thorakoplastik. Inaug.-Diss. Berlin 1919. 

Die Thorakoplastik gibt bei allen Empyemen nach Pneumonie, Grippe, Abdominal- 
erkrankung und infolge eines Traumas gute Resultate und stellt einen völlig gerecht- 
fertigten Eingriff dar, der auch ohne große Bedenken in einer Sitzung vorgenommen 
werden kann, sofern der Zustand des Pat. es zuläßt. Welche Operationsmethode zu 
wählen ist, ob lediglich Resektionen oder die Schedesche Thorakoplastik oder die 
Thorakoplastik in Verbindung mit der Dekortikation der Lunge vorzunehmen ist, 
hängt von dem einzelnen Falle ab. Wesentlich abgekürzt wird die Operation, wenn 
in einem Zuge mittels eines quetschenden und schneidenden Instrumentes gleich die 
ganze Thoraxwand mit Zwischenrippenteilen und schwartiger Pleura entfernt wird, 
wobei gleichzeitig die Blutung eine geringere ist. Als Forderung wäre aufzustellen: 
Vor jeder thorakoplastischen Operation ist durch 2—3 Monate hindurch das Aspi- 
rationsverfahren anzuwenden, um eine Verkleinerung der Höhle’ zu erreichen. Die 
Operation selbst hat nach Möglichkeit in Lokalanästhesie zu erfolgen. Mit dem ope- 
rativen Eingriff soll bei Erfolglosigkeit des Aspirationsverfahrens nicht zu lange ge- 
wartet werden, da, je länger das Empyem besteht, desto unelastischer die retrahierte 
Lunge ist und desto geringer sind die Aussichten, die bindegewebig indurierte Lunge 
wieder zur Entfaltung zu bringen, abgesehen davon, daß bei langem Bestehen eines 
Empyems der Kräfteverfall des Pat. von Tag zu Tag zunimmt und die Gefahr einer all- 
gemeinen Amyloidosis heraufbeschworen wird. Was die Thorakoplastik bei Lungen- 
tuberkulose anbelangt, so ist dies stets ein sehr schwerer Eingriff und darf deshalb nur 
bei Fällen zur Anwendung kommen, wo durch sonstige Eingriffe (Pneumothorax) eine 
Heilung oder Besserung nicht zu erwarten ist. Wie beim Pneumothorax muß die Er- 
krankung ebenfalls praktisch nur einseitig lokalisiert sein. Von den 7 vom Verf. an- 
geführten Fällen sind 6 gestorben, 1 als wesentlich gebessert entlassen und müßte nach 
diesen Erfahrungen eigentlich die Thorakoplastik abgelehnt werden. Daß das Re- 
sultat derart ungünstig war, schreibt Verf. dem Umstand zu, daß es sich bei seinen 
Fällen um allzu weit fortgeschrittene Tuberkulosen gehandelt hat. Diesen stehen 
stehen Veröffentlichungen mit wesentlich günstigeren Resultaten gegenüber, obwohl 
auch hier zugegeben wird, daß die Thorakoplastik bei Tuberkulose immer einen Ein- 
griff bedeutet, der häufiger das Leben des Pat. fordert und häufig auch keine Besserung 
bringt. Schwermann (Schömberg). 

Saugman, Chr.: Thoracoplasty in the treatment of pulmonary tubereulosis. 
(Die Thorakoplastik bei der Behandlung der Lungentuberkulose.) Tubercle Bd. 1, 
Nr. 7, S. 305—316. 1920. 

Von Oktober 1916 bis Juni 1919 hat Verf. an 40 Pat. mit Lungentuberkulose die 
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Thorakoplastik nach Sauerbruchscher Methode vorgenommen. Die Indikationen sind 
im wesentlichen die gleichen wie fiir den Pneumothorax. Erst wenn dieser ohne Erfolg 
blieb, wurde die Thorakoplastik vorgenommen. Indikationbietetalsoeinehaupt- 
sächlich einseitig befallene Lunge. Aber auch ein ziemlich ausgedehntes Be- 
fallensein der weniger erkrankten Lungenhälfte bietet keine Gegenindikation, da die 
Wirkung der Thorakoplastik auch auf die „bessere“ Lungenhälfte eine sehr günstige 
ist. Verf. führt diese günstige Wirkung darauf zurück, daß Antitoxine in der kompri- 
mierten Lunge gebildet werden. Gegenindikation besteht 1. bei schwerer Tuberkulose 
außerhalb der Lungen, 2. bei großer Schwäche des Pat., 3. bei Intoleranz gegen Novo- 
cain-Suprarenin. Besonders geeignet sind chronische fibröse Fälle ohne schwere akute 
Symptome und Fälle von sklerosierendem und destruktivem Charakter in den Unter- 
lappen. Nicht günstig sind akute und rapid progressive Fälle, und wenn der Prozeß 


oft in der „besseren“ Lunge begonnen hat. 

Bei Besprechung der Technik hält Verf. Lokalanästhesie für besonders wichtig. Am Abend 
vorher 1/, g Veronal, 1 Stunde vor der Operation 0,01—0,02 Mo. Als Anästhetikum !/, proz. 
Novocain-Suprareninlösung; gebraucht werden ca. 80—100 cem Injektion in bekannter Weise 
am unteren Rippenrande in der Operationslinie. Diese liegt parallel zu den Wirbeldornfort- 
sätzen und wenige Zentimeter entfernt von derselben und verläuft nach unten bogenförmig 
längs der 10. bis 11. Rippe, soweit nach vorn, wie nötig. Bei Operation in einer Sitzung wird 
mit der Incision etwas oberhalb der Spina scapulae begonnen. Bei der Operation in zwei Sitzun- 
gen wird bei der ersten Sitzung die Incision etwas tiefer begonnen und zunächst die 5. bis 
11. Rippe entfernt. Stets zuerst Entfernung der unteren Rippen. Bei der zweiten Sitzung wird 
der Schnitt etwas oberhalb der Spina scapulae begonnen und, die Scapula bogenförmig um- 
greifend, bis zum Beginn des ersten Schnittes geführt. Schwierigkeit bietet die Resektion der 
oberen Rippen von der 5. an, wobei die Scapula von der Thoraxwand abgehoben werden muß, 
was nach Abpräparieren der Muskeln leicht geschieht. Die 11. Rippe wird entfernt, um das 
Schrumpfen des Zwerchfelles zu erleichtern. Bei der sehr wichtigen Resektion der 1. Rippe 
spielt die Größe des zu entfernenden Rippenstückes keine Rolle, da beim Durchschneiden das 
sternale Rippenende sinkt und sich meist vertikal stellt, wodurch die Lungenspitze beträchtlich 
komprimiert wird. Zum Periostalschieben Alliers durch Sangman modifiziertes Raspare- 
torium, Durchschneiden der Rippen mit Costotom, zuerst am vertibralen, dann am sternalen 
Ende. Je sorgfältiger das Periost abgeschoben wird, desto geringer der postoperative Schmerz. 
Blutverlust gewöhnlich gering. Nach Blutstillung Muskelnaht mit Catgut in einer oder zwei 
Schichten. Hautnaht mit fortlaufender Metallnaht. Lange Drainage neben der Scapula im 
tieferen Wundwinkel. Dauer der Operation in einer Sitzung 30—40 Minuten, in zwei Sitzungen 
die erste 20—30 Minuten, die zweite etwas länger. Nach Heilung der Wunde wird eine Bandage 
angelegt, die dem Patienten Halt gibt. Nach der Operation treten oft vom Periost ausgehende 
starke Schmerzen auf. Später sind neuralgische Schmerzen häufig, die durch die Bandage ge- 
lindert werden. 

Das unmittelbare Resultat der Operation ist eine Verkleinerung der betreffenden 
Thoraxhälfte auf !/,—!/, der anderen Hälfte. Der Einfluß auf die Lungentuberkulose 
ist ganz erheblich. Husten und Auswurf verschwinden oft bald nach der Operation 
ganz oder werden stark verringert. Die durch Ausfall eines Teiles der Lunge verursachte 
Dyspnoe ist gering. 

In 13 von 24 Fällen verschwanden die Bacillen dauernd aus dem Sputum, in 7 von 12 Fällen 
fiebernder Patienten verschwand das Fieber dauernd. In 2 oder 3 Fällen bildete häufige Hämo- 
ptõe den Grund zur Thorakoplastik. Die Blutungen hörten nach der Operation ganz auf. Von 
den 40 operierten Patienten sind 12 zur Zeit noch im Sanatorium, 4 sind direkt durch die Opera- 
tion gestorben, 5 sind an Lungentuberkulose trotz der Operation gestorben, bei 2 Patienten 
wurde der Zustand verschlimmert, bei 3 gebessert und 1 Patient starb 4 Monate später an Grippe. 
Die übrigen 13 sind jetzt arbeitsfähig, 6 nur zu leichter Arbeit. Creite (Stolp).CH 


Nervensystem: 

Barber, Hugh: A case ol tuberculous meningitis with complete recovery. 
Brit. med. journ. 8. 601. Mai 1920. 

Beschreibung eines Falles von tuberkulöser Meningitis mit positivem Bacillenbefund, 
die nach dreizehn Wochen ausheilte. Die spezifische Therapie gibt keine befriedigenden Resul- 
tate. Die wiederholten Lumbalpunktionen sind die beste symptomatische Behandlung. Ichok. 

Salmon, J.: Remission bei Meningitis tuberculosa. Časopis českých lék. 
Bd. 59, Nr. 13. 1920. 

Der Autor beobachtete bei einem 61/, Jahre alten Mädchen eine tuberkulöse 
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Meningitis, in deren Verlauf nach ursprünglich gewöhnlichem Beginn am 8. Tage eine 
Remission eintrat, die 14 Tage dauerte. Während derselben war das Kind sehr munter, 
gab logische Antworten und entwickelte einen guten Appetit; das Erbrechen war 
verschwunden, ebenso die Temperatursteigerung; die Kranke verließ ohne fremde 
Hilfe das Bett und suchte es wieder selbst auf. Die kahnförmige Einziehung des Bauches 
verschwand und das Körpegewicht nahm zu. Dann verschlechterte sich der Zustand 
wieder und das Kind starb. Mühlstein (Prag). 

Novick, N.: The incidence of bovine infection in tuberculous meningitis. 
(Das Vorkommen einer bovinen Infektion bei tuberkulöser Meningitis.) (Res. laborat., 
New York board of health.) Journ. of med. res. Bd. 41, Nr. 2, S. 239—246. 1920. 

Verf. züchtete aus 48 Fällen von klinisch festgestellter tuberkulöser Meningitis 
48 Reinkulturen von Tuberkelbacillen. Drei der gezüchteten Stämme gehörten dem 
bovinen Typus an. Pigmentbildung beim Wachstum auf Eiernährböden ist für die 
Bacillen des humanen Typus charakteristisch und ist von dem Alter der Kultur ab- 
bängig. Möllers (Berlin).™ 

Hollis, Austin W., and Irving H. Pardee: Recovery from tuberculosis menin- 
gitis after treatment with intraspinal injections of antimeningococcic serum. 
(Heilung von tuberkulöser Meningitis nach Behandlung mit intraspinalen Ein- 
spritzungen mit Antimeningokokkenserum.) Arch. of internal med. Bd. 26, Nr. 1, 8.49 
bis 59. 1920. 

In der Literatur sind bisher 38 unzweifelhafte Fälle von geheilter tuberkulöser 
Meningitis und 15 Fälle beschrieben, in denen die Diagnose zweifelhaft war. Verff. 
haben Versuche mit intraspinalen Einspritzungen von Antimeningokokkenserum 
gemacht, welche sie mit häufiger spinaler Spülung kombinierten und berichten über 
2 sichere Fälle von tuberkulöser Meningitis und über 2 Fälle mit wahrscheinlich tuber- 
kulöser Meningitis, welche bei dieser Methode in Genesung übergingen. Verff. erklären 
sich die günstige Wirkung der intraspinalen Einspritzung damit, daß der Spinal- 
flüssigkeit gewisse Antikörper einverleibt werden, die sie selbst nicht erzeugen kann, 
und daß mit dem Pferdeserum ein fremder Eiweißkörper einwirken kann. Möllers.” 

Lemaire, H.: Möningite & bacille de la pseudo-tubereulose zoogleique. Soc. 
de ped. in La Presse medicale Nr. 43, S. 428. 1920. 

Krankengeschichte eines neun Monate alten Kindes, das vor einigen Monaten nach einem 
schweren Anfall von Cholera infantum, zuerst wieder unter Erscheinungen von Cholera, dann 
von Bronchopneumonie und Meningitis erkrankte. Der Tod trat während eines Krampfanfalls 
ein. Im Liquor fand Lemaire in Reinkultur einen Kokobacillus, der auch in Schnitten von 
Organen anzutreffen war. Es handelte sich um die pseudo-tuberkulöse Zooglea, den Koko- 
becillus von Grancher und Ledoux - Lebard. Ichok (Paris). 
Haut: 

Axmann: Ein weiterer Vorschlag zur Lupusfürsorge. Dtsch. med. Wochenschr. 
1920, Nr. 16. 

Kontrolle durch die Lupusheilstätten, ferner durch die Fürsorgeschwestern der 
Gemeinden, besonders diejenigen der Lungenfürsorgestellen, die auch neue Fälle 
leicht ausfindig machen können. Möglichst schnelle Einleitung der Behandlung durch 
die Krankenkassen, später durch die Landesversicherungsanstalt, bei Unversicherten 
durch die Lupuskommission und durch Wohlfahrtseinrichtungen. Winkelmann. 

Gougerot, H.: Mycose masquant un lupus. Journ. des Praticiens Nr. 16, S.241. 1920. 

Genaue Beschreibung von 2 Fällen, wo außer Lupus noch eine Mykosis bestand. In 
einem Falle konnte ein Atelosaccharomycespilz gefunden werden. Die Abwesenheit eines Pilzes 
in Abstrichpräparaten oder bei Anlegen einer Kultur spricht nicht gegen die Diagnose.. Eine 
erfolgreiche Jodbehandlung wird in diesen Fällen allein imstande sein, die Mischinfektion des 
Lupus mit Mykosis zu beweisen. Ichok (Paris). 

_ . Heiberg, K. A., und Ove Strandberg: Eigentümlichkeiten beim pathologisch- 
anatomischen Bild des frühzeitig diagnostizierten Lupus auf der Nasenschleimhaut. 
Zeitschr. f. Laryngol., Rhinol. u. ihre Grenzgeb. Bd.9, H. 4. 

Das Charakteristische ist, daß sowohl die oberflächlichen wie die tiefen Drüsen 
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zwar gut erhalten, aber von einer starken Rundzelleninfiltration und von Elementar- 
tuberkeln umgeben sind, während das Gewebe zwischen den Drüsen keine Entzündungs- 
erscheinungen zeigt. Kaufmann (Wehrawald). 

Strindberg, Ove: Ein Fall von frischem, nur teilweise makroskopischem Lupus vul- 
garis der Nasenschleimhaut. Zeitschr. f. Laryngol., Rhinol.u.ihre Grenzgeb. Bd. 9, 8. 75. 

Bei einer Patientin, die an primärem Lupus an den Incisionsrändern einer Halsnarbe 
mit Metastasen im Larynx, an der Nasen wurzel, den Extremitäten und zuletzt im Pharynx 
erkrankt, mit Erfolg behandelt und mehrere Jahre rezidivfrei geblieben war, wurde bei 
wiederholten Besichtigungen der Nasenhöhle endlich bei Anwendung von Adrenalin 
und Lupe auf dem freien Rand der rechten unteren Muschel eine stecknadelspitzen- 
große Stelle gefunden, wo die Schleimhaut leicht uneben war. Bei Sondierung zeigte 
sich diese Narbe weich. Die mikroskopische Untersuchung der ganz entfernten Muschel 
zeigte nicht nur im Bereich der verdächtigen Stelle Epitheloidtuberkel- und Riesen- 
zellen, sondern auch in weiter Entfernung unter der scheinbar gesunden Schleimhaut 
und in der Drüsenschicht. Kaufmann (Wehrawald). 

Jesionek (Gießen): Aus der Sonnenlichtbehandlung des Lupus. Strahlentherapie 
Bd. 11, Heft 1, S. 321. 

Das Licht hat keine direkte und spezifische Wirkung auf den tuberkulösen Pro- 
zeß, nur die Haut wird beeinflußt. Bei ihr sind besonders zwei Wirkungen in Betracht 
zu ziehen: 1. bewirkt die Belichtung Pigmentierung, das Stratum germinativum ist 
ein Lichtorgan, wo die Lichtstrahlen der Haut absorbiert werden; es ist aber auch 
das Organ der Lichtassimilation auf dem Wege über das Melanin. Die Produkte werden 
in Art der inneren Sekretion an das Blut abgegeben. Die 2. Folge der Besonnung 
ist die Hyperämie der Haut. Erfolg tritt nur ein, wenn außer Pigmentierung auch 
Hyperämie erzielt wird, denn die sekretorische Funktion der Haut ist an die Hyper- 
ämie gebunden. Anschließend Mitteilung günstiger Erfahrungen. und rascherer Ab- 
heilung des Lupus vulgaris bei Kombination der Lokalbehandlung mit Heliotherapie. 

Neuffer (Tübingen). 

Moncorps, K., und M. Monheim: Über das Bessungersche Lupusheilverfahren. 
Zeitschr. f. Tuberkulose Bd. 32, H. 1. 1920. 

Das neue Verfahren besteht in der Anwendung röntgenisierter Jodsubstanzen. 
Die Einzelheiten müssen der Originalarbeit entnommen werden. Die Erfolge waren 
befriedigend, so daß die Methode den anderen Lupusheilverfahren ebenbürtig an die 
Seite gesetzt werden kann, aber in technischer Hinsicht noch einer weiteren Verbesse- 
rung fähig ist. Köhler (Köln). 

 Bruneau de Laborie: Traitement du lupus par les scarilicaiions suivies des 


pausements au radium. Paris méd. Nr. 33, S. 149. 1920. 

Genaue Beschreibung eines Falles, wo die kombinierte Behandlung durch Abkratzung 
nit vorheriger Radiumapplikation gute Dienste bei Lupus leistete. Das Radiumbromiir 
(das reine Radium soll die Starke von 1 800 000 Einheiten besitzen) wird in sterilem Wasser 
gelöst, wobei auf jede Kompresse ungefähr 20 Mikrogramm des Salzes kommt. Nach vier- 
maliger Wiederholung des Umschlages, der jedesmal sechs Stunden verweilte, a. penture ein. 

I (Paris). 


Kongreß- und Vereinsberichte. 


Tuberkulosetagung in Freiburg i. Br. vom 6.—7. August 1920. 
(Ref. Kaufmann, Wehrawald.) 
Aschoff. Einteilung und Benennung der Lungenphthise nach ana- 
tomischen Gesichtspunkten. 

Schwierigkeiten in der Verständigung sind bedingt durch die unrichtige Nomen- 
klatur. In der Anatomie bestimmt diese sehr einfach eine Kommission. Zwischen 
Klinikern und Anatomen liegen die Verhältnisse nicht so leicht, da der Standpunkt 
nicht einheitlich ist. — Ein geschichtlicher Rückblick lehrt, daß der ursprüngliche 
Name Phthise ist und Schwinden des Gewebes bedeutet. Das Altertum kennt keine 
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Phthisis pulmonum, sondern die Phthise nur als Abzehrungsform im allgemeinen. 
Die Phthise der Lunge wurde zunächst als Entzündungsvorgang aufgefaßt, später 
als Geschwulstbildung, Knoten. Als vor 100 Jahren der Begriff des Miliartuberkels 
geprägt wurde, blieb der Name Phthise als Ausdruck der Allgemeinkrankheit (Ulcera, 
Granula, Tubercula umfassend) bestehen. Erst nach der Geschwulsttheorie vor etwa 
50 Jahren trat der Name Tuberkulose an Stelle von Phthise. Schon Virchow warnt 
vor dem Zusammenwerfen von Phthise und Tuberkulose und wollte sie als verschiedene 
Reaktionsformen getrennt wissen. Die richtige Nomenklatur ist Phthise, unter welchem 
Namen Aschoff die Krankheit betrachten will. (Auch der Kranke würde sich an das 
Wort wieder gewöhnen, bedeutete doch ehedem die Bezeichnung Tuberkulose das 
Schlimmere.) Die Einteilung dieser Allgemeinerkrankung kann geschehen nach Ur- 
sache, Art, Entwicklung. Der Tuberkelbacillus müßte richtiger Phthisebacillus heißen. 
Die Frage der Infektion soll heute aber ausgeschaltet werden. — Die verschiedenen 
Reaktionsformen der Phthise, mit denen das Gewebe auf die Affektion antwortet, 
sind die produktive und exsudative. Das phthisische Granulationsgewebe kann als 
kleines Knötchen, dem spezifischen Tuberkel, oder auch flächenhaft auftreten, setzt 
sich hauptsächlich aus den Wanderzellen des Bindegewebes zusammen. Typ der exsu- 
dativen, unter Beteiligung des Gefäßsystems entstehenden Form ist die Salpingitis 
phthisica. Verschiedene Abstimmung des Organismus ist dabei wichtig für den Ver- 
lauf der Erkrankung. — Die pathogenetische Einteilung kann vom klinischen Stand- 
punkt und vom pathologisch-physiologischen aus geschehen. Der Vergleich mit der 
Syphilis ergibt dieselbe Möglichkeit für die Phthise, wenn auch nicht in gleich exakter 
Weise: der phthisische Primäreffekt kann in Lunge, Ohr, Darm, Haut usw. sitzen. 
Charakteristisch fürihn, als erster Infektionsphase, ist die heftige lokale Reaktion mit 
Entzündung, Herdbildung, schneller Verkäsung und gleichzeitiger Beteiligung des 
Lymphgefäßsystems. Das sekundäre Stadium besteht in Generalisierung durch die Blut- 
bahn auf den gesamten Organismus, dabei lebhafte perifokale Entzündung und ein hoher 
Grad von Allergie. Die dritte Periode ist charakterisiert durch langsam fortschrei- 
tende (intrakanalikuläre) Ausbreitung (Ranke). Typ hierfür ist diechronische Lungen- 
phthise. Die Frage der Immunitätsvorgänge ist dabei nicht allein maßgebend, das 
Alter spielt sicher eine Rolle. Auch der Charakter des Phthisebacillus kann sich ändern. 
— Beim Aufbau der Lunge muß der Begriff der Acini wieder betont werden und ihre 
Funktion als Drüsen. Die lobulären Bronchien teilen sich in die sublobulären, diese 
in die Bronchioli respiratorii. An diesen Bronchioli setzt sich das System der Alveolar- 
gänge an: dasist der Acinus, die letzte funktionelle Einheit der Lunge. Die folgende 
Nomenklatur erlaubt bis ins einzelne die Phthise zu charakterisieren: 
I. Phthisischer Primäraffekt der Lunge (vielfach identisch mit Primärstadium 
der allgemeinen Phthise). 
II. Fortschreitende Phthise der Lunge (sekundäres und tertiäres Stadium der all- 
gemeinen Phthise). 
a) Hamatogene, disseminierte Phthise — miliare Phthise (Miliartuber- 
kulose) mit interstitieller und interalveolarer Entwicklungsform. 
b) Lymphogene Phthise (Lymphangitis tuberculosa), selten! 
c) Bronchogene Phthise. 
a) Bronchogene produktive Phthise — ——— > Erweichungsform 
1. acinös-produktive Phthise eOrna: chronisch ulceröse und 
2. acinös-nodöse Pththise ossee ehe chronisch kavernöse 
3. cirrhotische Pthhise = Phthise 
ß) Bronchogen-exsudative Phthise > akute ulceröse u. sequestrierende Phthise 
5 Be ee bronchopneumonische Phthise 


3. lobär-käsige Phthise > pneumonische Phthise 


MI. Narbenstadium der Phthise. 
Phthisische Spitzennarbe. 
Phthisische Adhäsionen. 
Fraenkel. Einteilung und Benennung der Lungenphthise nach 
klinischen Gesichtspunkten. | 

Die anatomischen Vorgänge in der Lunge sind für die Beurteilung entscheidend. 
Eine serologische Methode für die Diagnose gibt es ebensowenig wie eine Heilung 
mit Tuberkulin. Durchaus unzulänglich ist die Stadieneinteilung. So genügt z.B. 
bei der Entscheidung der Schwangerschaftsunterbrechung die Beurteilung nach der 
räumlichen Ausdehnung nicht, viel wichtiger ist die Art der Erkrankung, ob cirrhotisch, 
infiltrativ, kavernös. Albrecht versuchte schon Stellung zu nehmen unter Be- 
trachtung des einheitlichen Verlaufs der Phthise. Wichtig sind seine Ausführungen | 
nach qualitativen Gesichtspunkten und seine Einteilung in cirrhotische, knotige, 
pneumonische Prozesse. Übergangsform zwischen knotig und pneumonisch bedeutet 
die prognostische Wasserscheide. — Die Schwierigkeit der subjektiven Untersuchungs- 
methode ist durch die objektive röntgenologische zum Teil behoben. Auf die 
Röntgendiagnose ist der meiste Wert zulegen, dabei ist der physikalische und allgemeine 
Befund aber nicht zu vergessen. — Die zahlreichen Beobachtungen an Kriegsteil- 
nehmern hat wie ein Experiment im großen die Richtigkeit des Fraenkelschen Schemas 
bestätigt. Am meisten versagten die Beobachter, die die physikalischen und serologischen 
Methoden einseitig beachteten. Die Einteilung in cirrhotische, knotige, knotig fort- 
schreitende, pneumonische Formen mit Befallensein einer Seite, Ober- und Unter- 
lappen hat sich für die Diagnose voll bewährt. — Kuepferle-Freiberg, der das Referat 
vorlas, da Fraenkel krankheitshalber nicht anwesend sein konnte, knüpft daran 
folgende Bemerkungen: Fraenkel hat das große Verdienst durch seine Arbeiten 
die Prognosestellung der Phthise gefördert zu haben. Das alte Turban-Gerhardtsche 
Prinzip ist nicht haltbar. Wichtig ist die Bedeutung der pathologischen Vorgänge 
bei der Einteilung. Die pathologisch-anatomische Einteilung von Aschoff ver- 
dient den Vorzug vor der Fraenkelschen. Neben dem Röntgenbild ist die physikalische 
Untersuchung unbedingt notwendig, eines muß das andere ergänzen. Bei Auswertung 
der Röntgenbilder darf man keine anatomischen Vorgänge hineindeuten, man muß 
sie herauslesen. Der einzige Weg der anatomischen Analyse des Röntgenbildes ist 
der Vergleich zwischen anatomischem Bild und Schattenbildung. Dreijährige 
Untersuchungen, ob die Aschoffschen Bezeichnungen aus den Röntgenbildern heraus- 
zulesen sind, haben es erwiesen. — Brauer hat schon auf die Methode der Serien- 
schnitte hingewiesen. Die frontalen Serienschnitte haben sich allein brauchbar er- 
wiesen, da das Röntgenbild verschiedene Frontalebenen der Lunge auf eine Ebene 
projiziert. Daß der Thorax im ganzen gehärtet und in Serienschnitte zerlegt wird, 
ist auch wichtig, um Dauerpräparate zu erhalten. 

Demonstration von guten Röntgenbildern veranschaulichten die acinos-nodösen, die 
bronchopneumonischen, die cirrhotischen und Mischformen. — Besonders wertvoll war, daB 
im Anschluß an die Referate an ausgezeichneten pathologisch-anatomischen Präparaten die 
einzelnen Formen der Phthise im Zusammenhang mit dem Aschoffschen Einteilungsschema 
von Aschoff demonstriert wurden, ebenso die der Arbeit von Gräff und Kuepferle 
zugrunde liegenden Originalpräparat> gezeigt wurden. 

Diskussion: Gräff (Freiburg). Die Trennung von acinös-nodös und käsig-pneumonisch 
ist in einzelnen Fällen zweifellos vollkommen möglich. Mischformen überwiegen natürlich, 
ein Typ herrscht dabei aber doch immer vor. — Die neue Benennung — progredient-knotig — 
von Fraenkel soll wohl, weil sonst nicht vorkommend, käsig-pneumonisch bedeuten; bisher 
umfaßte knotig in seinem Schema beide Formen. Progredient ist aber ein klinischer Begriff. — 
Es folgen Angaben über die Technik, mit der die Thoraxpräparate hergestellt wurden. — Bei 
den Untersuchungen zeigte sich, daß Kavernen regelmäßig im hinteren Teil beginnen und sich 
nach vorn ausdehnen. — Ranke (München: Die Übereinstimmung seiner Gesichtspunkte mit 
der Aschoffschen Schule ist erfreulich für Umkehr und Aufbau. Der Gesamtkörper soll immer 
im Auge behalten werden, wenn man dem Begriff des Ausdruckes Phthise gerecht werden will. — 
Jede Krankheit zerfällt in einen absteigenden Ast der Gesundheit und in einen aufsteigenden. 
Vergleich der Phthise mit anderen Krankheiten ist möglich. So besteht eine Ähnlichkeit ihrer 
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Entwicklungsform mit der Lues. Im absteigenden Schenkel besteht große Ähnlichkeit mit 
anderen Erkrankungen bezüglich der Eiweißüberempfindlichkeit, im absteigenden bezüglich 
der Immunitätsvorgänge. Die Immunität ist genau so vielfältig wie die Krankheit selbst. 
Diese Gesichtspunkte sind sehr wichtig für die Praxis. Wenn die toxischen Erscheinungen 
zurückgegangen sind, ist der Fall erst für Tuberkulin wieder zugängig. — Die Einteilung in 
drei Entwicklungsformen wird oft mißverstanden. Die 3 Stadien brauchen sich nicht alle zu 
folgen, können jederzeit heilen, es kann eines übersprungen werden. Nach dem 1. Stadium 
kann solche Immunisierung erfolgen, daß der 3. auf das 1. folgt. Es kann sich um neue Infek- 
tionen bei Spätformen handeln; Reinfektionen können eine wesentliche Rolle spielen. — 
Loeschke: demonstriert sehr lehrreiche, mit subtilster Technik hergestellte Metallausgüsse 
der Lunge, die deutlich zeigen, daß die bisherigen Lungenmodelle falsch sind, vor allem auch 
das la Gestsche, der Bronchiolus respiratorius hier ist nur Alveolargang. Die Alveolargänge 
mit dem aufsitzenden Succuli haben ganz regelmäßige kubische Form. Diese einzelnen Kästchen 
sind bei der normalen Lunge getrennt, es bestehen keine direkten Verbindungen. Nur beim 
Emphysem sind die Septen durchbrochen und sind Übergänge vorhanden. Die Gabelungen 
der Alveolargänge sind der Sitz der Tuberkulose. — Aschoff: Schlußwort: Immunisatorische 
Vorgänge spielen nicht allein die Rolle, natürliches Alter ist auch bestimmend, stimmt die ein- 
zelnen Organe um. Auch der Phthisebacillus selbst kann sich umwandeln. — Sehr wichtig 
sind die Feststellungen von Loeschke, die die alten Rindfleischschen Ansichten bestätigen. 
die Bronchioli respiratorü sind ein Gabelungssystem. Die Infektion geht deshalb nicht nur 
peripher sondern auch larynxwärts. — Bacmeister (St. Blasien): Die Einteilung nach ana- 
tomischen Gesichtspunkten sollte vor allem auch in den Publikationen geschehen, da so nur 
eine richtige Kenntnis und Beurteilung der Fälle möglich ist. Bezeichnung Tuberkulose ist 
entschieden falsch. Es ist aber zu schwierig, ihn auszumerzen, da er zu sehr in den Sprach- 
gebrauch übergegangen ist, das Wort Phthise auch zu große Beunruhigung auf Kranke ausüben 
würde. — Die Nomenklatur von Aschoff enthält nicht den klinischen Reaktionszustand. Er 
müßte neben der anatomischen Bewertung stehen. Die Ausdrücke: latent, zur Latenz neigend, 
stationär und progredient sollten aufgenommen werden. Die Nomenklatur muß möglichst einfach 
sein, große Gruppen umfassen und jedem zugänglich sein. Das Aschoffsche Schema mit seinen 
5 großen Gruppen wird dem gerecht. Statt acinös-nodös schlägt er vor, nur nodös zu sagen, 
da nur der Knoten aus dem Röntgenbild diagnostizierbar ist. — Stürtz (Köln): Die Platten- 
deutung hat durch Ku epferle ein pathologisch-anatomisches Substrat erhalten. Daß fibröse 
Prozesse viel schärfere Schatten als pneumonische geben, hat er schon länger beobachtet. 
Gute Technik der Platte für diese Beurteilung der Phthise ist notwendig. Die Knochenkonturen 
sind ein guter Maßstab. Überexponierte Platten nehmen Weichheiten. Wenn die Wirbel- 
säule im Herzschatten sichtbar wird, ist eine feinere Differenzierung nicht mehr möglich. 
Durchleuchtung ist auch erforderlich, um die Beweglichkeit der Lunge zu beurteilen. — 
Bäumler (Freiburg) weist an der Hand von Beobachtungen aus seiner Praxis darauf hin, 
welche Rolle die verschiedene Anlage und die Krankheitsbereitschaft bei der Infektion aus- 
gesetzten Menschen spielen, daß hohes Alter größere Widerstandsfähigkeit besitzt, Kindheits- 
und Pubertätsalter besonders disponiert sind, daß die Umgebung, Lebensweise, Art der Arbeit, 
Ausruhmöglichkeit die Widerstandsfähigkeit erhöhen können, wahrscheinlich Pneumokoniosen 
prognostisch auch günstiger zu beurteilen sind. Bei ausgeheilten Fällen mit Kavernen besteht 
die Gefahr, daß durch Überanstrengung ein Einbruch in ein Aneurysma mit tödlicher häms- 
togener Aussaat erfolgen kann. Auch andere Zufälligkeiten können das Krankheitsbild ungemein 
vielseitig gestalten. — Rominger (Freiburg): Die Tuberkulose der Kinder hat seit 17 stark zu- 
genommen, auch subakute und chronische, dem Tertiärstadium angehörende Formen werden 
beobachtet. Seit 2 Jahren führt er das Fraenkel-Albrechtsche Schema durch. Auch beim Kind 
ist im Röntgenbild der Grundcharakter herauszufinden. Hier ist die Verkalkungstendenz 
sehr wichtig bei cirrhotischen Veränderungen. — Fieber, Bluthusten, starker lokaler Katarrh, 
Abmagerung sind beim Kind als Aktivierungszeichen nicht so zu beobachten. Phlyktänen, 
Spina ventosa, Tuberkulide treten beim Kind in den Vordergrund. Sehr viel zeigt das Röntgen- 
bild Veränderungen, die ganz symptomlos verlaufen. Knotig fortschreitende und kavernöse 
Phthisen sind infaust. — Harms (Mannheim). Er fertigt Röntgenplatten stets an, warnt aber 
vor Überschätzungen. Anfangsstadien sind oft nicht abzulesen. Viele Fehldiagnosen geschehen 
bei Abschattung der Spitzen, die oft andere Ursachen haben kann. Unterlappenprozesse sind 
besonders schwer zu deuten. Bei Spitzentuberkulose mit einfachen Katarrh versagt die Platte. 
Die jungen Mediziner müssen in der Plattendiagnostik ausgebildet werden. — De la Camp: 
Von allen möglichen Gesichtspunkten aus soll die Krankheit beleuchtet werden. Alle Unter- 
suchungsmethodensind heranzuziehen. Das Publikum anden Namen Phthisebacilluszugewöhnen, 
wird schwer sein. — Helm: Die alte Stadieneinteilung, die nur statistisch verwertet wurde, 
hat sich auch prognostisch gut bewährt. Die Einteilung ist international. Sie ist für jeden leicht. 
Die neue Einteilung verlangt viel Wissen, Erfahrung und großes Rüstzeug. Das Zentralkomitee 
wird aber alles tun, um die Kenntnis der neuen Einteilung zu fördern; überall sie einzusetzen, 
ist jetzt natürlich noch nicht möglich. Er schlägt vor, daß gutausgebildete Stellen neben der 
Turban-Gerhardtschen die neue Einteilung bringen. — Rom berg: Seit Nicol 2. Arbeit wird 
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an seiner Klinik die Lungenphthise in proliferative, bronchopneumonische und vorwiegend 
fibröse Formen getrennt. Daß die Diagnose mit dem Röntgenverfahren möglich ist, lehren 
die heutigen Bilder. In °/, aller Fälle gelangt man aber auch ohne Röntgen zu einem abschlie- 
Benden Urteil. Bei der Scheidung in proliferative und bronchopneumonische Prozesse einer- 
sits und in zur Vernarbung neigende andererseits zeigen die ersten Formen: Dämpfung, 
Bronchialatmen, klingendes Rasseln, wenn lufthaltiges Gewebe dazwischen ist: beginnendes 
Bronchial- (unbestimmtes) Atmen mit klingendem Rasseln, im Anfangsstadium sehr weiches 
(abgeschwächtes) Atmen mit klingendem Rasseln oder nur klingendes Rasseln, daneben 
Kavernen mit den bekannten Symptomen; im Gegensatz dazu die fibrösen Formen: Dämpfung 
natürlich auch, aber sehr scharfes Zellenatmen, “besonder sscharfes Ausatmungsgeräusch, bei 
vorhandener Schrumpfung ist der Stimmfremitus abgeschwächt. Scheidung zwischen proli- 
ferativer und käsig bronchopneumonischer Form ist durch die physikalischen Zustands- 
aymptome nicht möglich. Aber der Verlauf gibt den Aufschluß: Bei bronchopneumonischen 
Prozessen tritt bald "Verfall ein, schwerer Allgemeinzustand, bei proliferativen weniger. Das 
Röntgenbild hilft hier weiter. — Neben dem anatomischen Bild muß aber die Ausdehnung 
im Auge behalten werden. Das Turban-Gerhardtsche Schema ist für den einzelnen oft unselig, 
ist nur für große Statistiken brauchbar; — der Ablauf des Prozesses, ob stationär, progredient, 
latent, zur Besserung neigend. — Diese Art der Beobachtung weckt auch im klinischen Unter- 
richt in angenehmer Weise das Interesse, und die Diagnostik dieser Art soll immer mehr ge- 
pflegt werden. — Es folgen Demonstrationen, die zeigen, daß es tatsächlich möglich ist, in der 
angegebenen Weise die einzelnen Formen zu differenzieren. Die physikalischen Befunde waren 
schematisch aufgezeichnet und wurden mit dem anatomischen Befund auf Sagittalschnitten 
(Richtung der Untersuchungsmethode) verglichen, vorwiegend übereinstimmend gefunden. 

Ein Meinungsaustausch zwischen Aschoff, der unbedingt am anatomischen Standpunkt 
festgehalten, den Knoten, dessen Begriff als chronisch gutartiger Prozeß schon von Albrecht, 
scharf präzisiert, erst später von Fraenkel und Büttner- Wobst erweitert wurde, 
nur, weil so charakteristisch, auf die produktive Phthise beschränkt wissen will, und Romberg 
führt zu einer Verständigung, die in der Gegenüberstellung der beiden Schemata ihren 
Ausdruck findet: 


Reaktionszustand: _ Rombergsche Nomenklatur: Albrecht-Aschoffsche 
Nomenklatur: 
. : Fibröse (indurierende) differenzeirrhotische Form 
mn nd stationär oder | Phthise, proliferierend- acinös-nodöse Form 
eon fibrése Phthise nodöse, 


Vorwiegend progredient { Proliferierende Phthise 
bestenfalls stationär. Exsudative Phthise) { tr ea 


de la Camp. Ausgewählte Kapitel aus der physikalischen Therapie 
der Lungenphthise. 

Vom Tuberkulinproblem, das heutzutage nur noch polemischen Naturen Freude 
machen kann, soll abgesehen werden. — Die Kollapstherapie kann bestehen im 
Pneumothorax, der Pleurolyse (mit Luft, Gas, Fett), der Apicolyse, der Phrenektomie 
und der mit Umformung einhergehenden partiellen ‘oder ausgedehnten extra- 
pleuralen Plastik. Ob die Kollapslunge mehr Blut enthält, ist experimentell noch nicht 
ausgemacht. Der Kollaps kommt der Schrumpfungstendenz fördernd entgegen; 
die Strömungsgeschwindigkeit des Blutes wird vermindert, die Lymphwege obliterierten, 
Resorptionsvorgänge werden beeinflußt, Lunge wird ausgequetscht, Bindegewebs- 
entwicklung tritt auf. Die andere praktisch gesunde Lunge genügt vollkommen zum 
Atmungsprozeß beim ruhenden Patienten. Deshalb ist sie auch keine ambulante Me- 
thode, wenn der Mensch auch mit 1/, der 75 qcm großen Lungenfläche auskommt. 
— Indikationen sind wesentlich verschoben gegen früher, wo man nur ausgesprochene 
einseitige Fälle und wenn alles andere Rüstzeug Fiasko gemacht hatte, operierte. 
Dann war die Schädigung oft schon so groß, daß der Eingriff keinen Nutzen mehr 
brachte. Heute legt man den Pneumothorax in erster Linie bei einseitigen Prozessen, 
und praktisch, gesunder anderer Seite, was genügt, an, bei Kavernenbesitzern, ferner 
auch bei mittelschweren progredienten, offenen und bei rezidivierenden hämotoxischen 
Phthisen an. Keine Gegenanzeige bedeutet Schwangerschaft. Bis zum 3. Monat 
ist bei fortschreitendem Prozeß der Abort indiziert und möglich, später schafft der 
Beginn des physiologischen Wochenbetts andere Verhältnisse. Keine Kontraindikation 
ist auch die Larynxphthise. — Der Pneumothorax soll unterbleiben bei echter Nephritis 
(nicht bei einseitiger Nierentuberkulose), bei Miterkrankung des Darms. — Vorbe- 
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dingung ist der freie oder teilweise Pleuraspalt. Mit seiner Feststellung ist es schlecht 
bestellt, Durchleuchtung wie elektrische Reizung des Phrenicus versagen, einzig 
sicheres Symptom, daß keine Verwachsungen da sind, ist echtes pleuritisches Reiben. 

— Die Technik, ob Stich oder Schnitt, ist manuelle Übung, beide leisten für den eir- 
zelnen dasselbe. Die Gefahr der Luftembolie (vom Apparat, von außen, aus der 
Alveole) ist nicht so groß; bei den Caissonarbeitern oder dem früher geübten Verfahren, 
Pneumonikern Sauerstoff in die Vene einlaufen zu lassen, müßten häufiger Unglücks- 
fälle beobachtet worden sein. Zur Vermeidung wird Sauerstoff, letzthin noch mehr 
Kohlensäure bei der Anlage empfohlen. Ob zu der Nachfüllung Stickstoff oder 
Luft (ohne Erwärmung) verwendet wird, ist ziemlich gleich, Stickstoff ist schließlich 
vorzuziehen. — Die Lagerung der Patienten soll auf der gesunden Seite geschehen; 

die Komplementärräume werden damit aufgehoben, die Pleura verschoben, die Luftblase 
steht oben. — Wo die Nadel liegt, zeigt das Manometer: intrapleurale Lage ergibt 
Schwankungen, vor der Pleura Ruhe, in der Lunge entweder nichts oder gering- 
fügige, beim Husten umgekehrte Bewegungen; im Bronchus große Ausschläge, die 
aber sehr schnell + O erreichen (manchmal Grund zur Täuschung); im Gefäß 
plötzlicher positiver Druck mit pulsatorischen Schwankungen. — Druckverhältnisse 
sollen sich nach dem einzelnen Fall richten. Der Anfangsdruck soll nicht zu stark 
sein (Pleurareflex), vermehrt sonst Husten und Schmerzen. Lieber bald, am nächsten 
Tag, nachfüllen. — Bei Blutung entsprechend der Aufgabe stärkerer Druck. Auch 
bei Verwachsungen ist er geboten, aber mit Vorsicht anzuwenden (nicht über + 12), 
da sie plötzlich reißen können. Sie sind besser mit ständig hohem Druck zu dehnen; 
sonst kann man sie mit dem Tenotommesser unter Leitung des Röntgenschirms durch- 
trennen. Nachfüllungen haben zuerst häufiger zu geschehen, Kontrolle durch das Rönt- 
genbild ist notwendig. — Die Dauer der Unterhaltung des Pneumothorax ist ganz ver- 
schieden, viele Jahre können nötig sein. — Die Fälle ohne Exsudat kann man fıüher 
eingehen lassen als die mit Exsudat. Hier bilden sich schnell feste .Verwachsungen, 
an denen dann eine unter Umständen nötig werdende Wiederanlegung scheitert. 
Starke Schrumpfungen bei ausgedehnten Prozessen können noch Plastik nötig machen. 
Erfolge hat man in etwa 50%, der Fälle. — Exsudate sind oft Transsudate oder zell- 
reiche mit Fieber. Beide sind konservativ zu behandeln, die Druckregulierung ist bei 
schnellem Steigen nötig. Auch eitrige Exsudate außer den heißen mischinfizierten 
sind abwartend zu behandeln. Pleuraspülung mit Jod-Jodkalilösung wird empfohlen. 
Bei Mischinfektion mit Diplokokken ist konservative Behandlung am Platze, mit Sta- 
phylo- und Streptokokken offene. — Der Ersatzpneumothorax ist wertlos, hat in der 
Klinik schlechte Erfolge gegeben, soll nur bei Indicatio vitalis gemacht werden, 
da er leicht zu Mischinfektion führt. Beim spontanen Pneumothorax ist Versuch mit 
Injektion von 70ccm von 30proz. Zuckerlösung nach Brauer gerechtfertigt. — 
Plastik ist oft ohne weiteres indiziert, wo der Pneumothorax nicht gelingt, sie ist aber 
sehr eingreifend, partielle hat keinen Wert. Das knöcherne Gerüst muß stehenbleiben, 
sie ist nur vollkommen ohne Mediastinalflattern und mit Kollaps des Unterlappens 
(sonst Gefahr der Aspiration). Zweizeitige Operation unter Lokalanästhesie ist zu 
empfehlen. — Partielle Operation kommt nur bei partiellen Pneumothorax in Betracht. 
Plombierung mit Paraffingemischen nach Apikolyse hat sich nicht bewährt, da sie 
als Fremdkörper ausgestoßen werden. Vielleicht läßt sich etwas mit Fett, dem jetzt 
käuflichen Humanol, erreichen. Im Lipothorax kann es nicht resorbiert werden. 
— Zur Lichttherapie: Der Einfluß des Höhenklimas steht fest. Eine seiner wirksamen 
Komponenten ist die starke Besonnung. Wirkung der künstlichen Höhensonne (Quarz- 
lampe und Bogenlampenlicht) und der natürlichen Sonne muß noch genauer unter- 
sucht werden. Übertreibungen haben schädlichen Einfluß auf Nervensystem. Die 
Höhensonne erhöht den Stickstoffwechsel und die Immunitätsprozesse. Auch die 
Hitze dabei kann Reaktionen auslösen. Alle fiebernden, progredienten und exsuda- 
tiven Fälle sollen jedenfalls nicht besonnt werden. — Die Röntgenstrahlen haben 
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keine Wirkung auf den Tuberkelbacillus, aber auf das Granulationsgewebe, wie auf 
alle im intensiven Wachstum befindlichen Zellen, bedingen schnellere Bindegewebs- 
bildung und damit schnellere Umklammerung des Herdes. GréBte Vorsicht ist aber 
geboten und praktische Anwendung größeren Umfangs noch nicht möglich. Die 
Qualitätsdiagnose bedingt erst richtiges Urteil. Zur einwandfreien Dosierung hat 
das Kroenig-Friedrichsche biologische Verfahren verholfen. Die quantitative und quali- 
tative Einschätzung der Röntgenstrahlen ermöglichen erst jetzt die Therapie. Auch 
geringe Dosen können wirken. Vor intensiver Anwendung ist zu warnen. Kombinations- 
behandlung mit Tuberkulin und Höhensonne ist unrätlich. — Die jetzt so vielgebrauchte 
Kieselsäuretherapie wirkt nicht im Sinne des Mineralstoffwechsels, aber im Sinne der 
Oberflächenprinzipien. — Für Heilstättenbehandlung kommen nur gewisse Gruppen 
von Kranken in Betracht, vor allem keine Gesunden (40%, wurden auf den Beobach- 
tungsstationen als solche erkannt) und keine Geheilten mit Stadium I, II, III, mit 
alten fibrösen Herden. Gerade bei unserer heutigen Armut ist strenge Auswahl nötig. 
Daß bei Anwendung der neuen Einteilung in den Vorstationen in Baden beinate 
die Hälfte aller Fälle ausgeschaltet werden konnte, ist ein neuer Beweis für die Quali- 
tätsdiagnose. — Demonstration von instruktiven Röntgenbildern komplizierter und 
unkomplizierter Pneumothoraxfälle (unter anderem Hinweis auf die Gefahr des Aneu- 
rysmas in Klaffkaverne). 

Diskussion. Bacmeister: Pneumothoraxanlegung ist niitzlich nach zweimonatiger 
Vorkur bei progredienten Fallen. Die wirtschaftliche Lage spielt heute eine groBe Rolle. Die 
plastische Operation ist deshalb so ungiinstig, weil die Kranken dabei sehr herunterkommen, 
sie muß sehr schonend in zweizeitiger Sitzung von unten nach oben geschehen. — Auswiichse 
in der Sonnentherapie können großen Schaden stiften; er erlebte in diesem Sommer 10 Fälle 
mit schwerer Schädigung bei nicht dosierten Sonnenbädern. — Die Röntgentherapie der Tuber- 
kulose erobert sich immer mehr das Feld. Wir stehen aber erst im Anfang der Therapie. Das 
Fehlen der qualitativen Diagnose und Dosierung war daran schuld. Die Röntgentherapie 
ist weder einfach noch gefahrlos, deshalb ist die bisherige Zurückhaltung der Lungenheil- 
anstalten nur zu begreifen. Indiziert ist sie, um langsame Heilung von zur Latenz neigenden 
und langsam progredienten Fällen zu beschleunigen. Sie wirkt besonders in Anstalten nach 
Einleitung durch allgemeine Behandlung. Alle exsudativen Fälle müssen ausscheiden. Die 
Dosierung muß sich durchaus dem anatomischen Grundcharakter anpassen. Gutartige Fälle 
sind mit hohen Dosen, zu Progredienz neigende mit kleinen Dosen zu behandeln. 4—15 mal, 
?/,—*/, der Erythemdosis sind zu geben. Er übt die Felderbestrahlung mit 8—l4tägigen Pau- 
sen. Die Reizkomponente ist sehr zu beachten, Auftreten von Fieber muß vermieden werden. 
Nach erfolgreicher Bestrahlung treten typische Narbenschmerzen auf. Kombination von 
Röntgen- und Quarzlampenbestrahlung ergibt gute Erfolge, wie 6jährige Erfahrung an 2000 
Fällen lehrt. Röntgenbestrahlung der Darmtuberkulose hat überraschende Wirkung mit 
Verschwinden aller Erscheinungen. — Demonstration von Röntgenbildern veranschaulicht den 
Einfluß der Röntgentherapie. — Kuepferle: Wir sind erst am Anfang der Röntgenbehandlung, 
erst heute ist die richtige Indikationsstellung möglich, ebenso die Dosierung. Wenn die Behand- 
lung der Lungenphthise nicht das verspricht, wie die Behandlung der äußeren Tuberkulose, 
liegt das im anderen Verhalten und Beschaffenheit des Organs. Die Lunge resorbiert alles, 
die Drüse z. B. kann sich einen Ausgang nach außen verschaffen. Deshalb ist die Anwendung 
nur möglich bei völliger Beherrschung des Mittels. Die bisherigen Dosierungsmethoden waren 
unexakt. — Eberhardt (Köln) warnt Lungenkrankenhäuser in die Nähe von Bahnhöfen zu 
legen, wie dasin Köln mit der Tuberkulosestation an den Südbahnhof geschehen war. — Harms 
(Mannheim): Erst durch die Qualitätsdiagnose ist eine einwandfreie Statistik über Pneumo- 
thoraxtherapie möglich; die Form der Erkrankung bedingt den Erfolg, weniger die Aus- 
dehnung. Absolute Indikation zur Anlegung besteht bei a acinös-nodösen 

ssen, wenn andere Maßnahmen versagten, relative Indikation bei gleichen Prozessen 
mit Erkrankung der anderen Seite. Von seinen letzten 120 (aus einer Gesamtzahl von 193 
heraus) statistisch bearbeiteten Fällen, wobei Männer und Frauen in gleicher Anzahl 
vertreten waren, gehörten 18%, in diese Kategorie. Bei 82%, wurde der Pneumothorax aus 
symptomatischer Indikation angelegt. Hier handelt es sich um bronchopneumonische und 
pneumonische Prozesse. Hier soll aber immer gewartet werden, bis eine Umstimmung des 
Organismuszum Besseren schon angebahnt ist. Bei den produktiven Form spielt das Exsudat 
nur eine kleine Rolle; 2 kleine Randexsudate traten unter den 18% nurauf. Empyeme sind un- 
vermeidbar, wenn der exsudative Prozeß noch akut ist. Bei Mischformen richtet sich die 
Prognose nach dem vorwiegenden Prozeß. Bei den bronchopneumonischen Fällen hatte er in 
25%, Exsudat, darunter in 120%, Empycme. Exsudate sind konservativ zu behandeln mit Ab- 
lassen und Nachfüllen von N. Mit einer Davoser Statistik ist eine Spitalstatistik natürlich 
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nicht zu vergleichen. Die Bedingungen, unter denen die Patienten leben, sind zu verschieden. 
Von seinen 193 Fallen sind nur 80% noch !/, Jahr erwerbsfähig gewesen, 40%, sogar nicht 
länger als !/, Jahr. 92 Fälle waren nach 7 Jahren gestorben. Das ist mit 18% ein geringes 
Endresultat gegen die 78%, von Bauer. Als Behandlung der Volksseuche spielt der Pneumo- 
thorax eine sehr bescheidene Rolle, aber für den einzelnen oft eine entscheidende. Warnung vor 
planloser Anwendung von Sonnenbädern. — Gräff: Der Einfluß der Pneumothoraxtherapie 
auf Herz und Gefäße richtet sich nach der Seite. Rechts ist lediglich eine Einwirkung auf die 
Cava mit Verdrängung des Herzens; am Zwerchfelldurchtritt ist sie fast rechtwinkelig 
gedrückt. Auf der linken Seite besteht kein Einfluß auf Cava, wohl auf das linke Herz. Das 
Herz wird nach rechts gedreht und in die Länge gezogen; außerdem werden die Aorta und 
Pulmonalaterie stranguliert durch den direkten Druck, die Aorta schlitzförmig eingeengt. 
Diese Verhältnisse werden an Präparaten mit großen Empyemen demonstriert. Beim künst- 
lichen Pneumothorax sind solche schweren Folgen kaum möglich, beim natürlichen wohl mit 
plötzlichem Tod. Sektionsergebnisse zeigten, daß bei an interkurrenten Krankheiten gestor- 
benen Pneumothoraxpatienten das rechte Herz hypertrophisch war, bei an ihrer Phthise 
gestorbenen nicht. Die Hypertrophie des rechten Herzens scheint prognostisch maßgebend 
zu sein. Für die Röntgentherapie eignen sich die proliferierenden acinös-nodösen Fälle mit ihrer 
Neigung zur Bindegewebsbildung am meisten. Dasspezifische Bindegewebe kann in unspezifisches 
umgewandelt werden. — Stuertz: Fälle von Rollier zeigten ihm die indirekte Wirkung der 
Sonnenbestrahlung auf die erkrankten Stellen. Lungenkranke soll man zunächst auch vorsichtig 
indirekt behandeln, Fiebernde sind auszuschließen. Direkte Bestrahlung der. Lunge soll nur 
bei fast Ausgeheilten geschehen. Der Ersatzpneumothorax gibt bessere Resultate, wenn man 
Sauerstoff — seiner keimtötenden Wirkung wegen — nachfüllt. Auch bei der Anlage benutzt 
er nur Sauerstoff, um Embolien zu vermeiden. Höheren Druck als 8—10 H,O vermeidet er 
unbedingt, ein Einbruch ins Mediastinum kann sonst gefährlich werden. Wundwehgefühl des 
Patienten ist maßgebend für Lösung von Verwachsungen. Ambulante Pneumothoraxbehand- 
lung ist möglich nach 2monatigem Krankenhausaufenthalt.e. Külb: Nur die ausgedehnte 
Thorakoplastik hat Erfolg. Vor Lösen von Verwachsungen ist sehr zu warnen; Kavernen 
können einreißen; die gelöste Gewebsschicht schließt sich auch nach reichlicher Luftinsuf- 
flation meist wieder. In der Plombentherapie hat das Paraffin versagt, da es zu sehr reizt und 
schließlich wieder ausgestoßen wird. Fettgewebe reicht für große Höhlen nicht aus. Mit Humanol 
machte er Versuche bei Tieren. In gewisser Weise gerinnt es und wird von der Pleura her mit 
einem Gewebe versehen, das jungem Fettgewebe ähnlich ist. Kombination mit Luft hat sich 
nicht bewährt. 


Verhandlungsprotokoll der II. Tagung des D. Österr. Zentralkomitees zur Be- 
kämpfung der Tuberkulose vom 24. IV. 1920. 


Punkt 1—4 der Tagesordnung behandeln administrative Angelegenheiten und betonen 
die großen Schwierigkeiten, die sowohl den Bestand des D. Österr. Zentralkomitees 
als auch des Fürsorgeblattes auf das höchste bedrohen. Die Notwendigkeit des Fort- 
bestandes des Zentralkomitees wird durch die vom Volksgesundheitsamte geplante Schaffung 
einer Zentralorganisation in Frage gestellt, durch die Abtrennung der verschiedenen 
Nationalstaaten vom alten Österreich schrumpft der Wirkungs- und Abnehmerkreis des 
Österr. Tuberkulose-Fürsorgeblattes auf ein Minimum, wie es eben einem kleinen Staate 
mit 6 Millionen Einwohnern entspricht, zusammen. Die Deckung für die Herausgabe 
des Blattes kann unter den derzeitigen Teuerungsverhältnissen kaum gefunden werden. Bericht 
erstatten H. Schrötter und H. Teleky. An der lebhaften Wechselrede beteiligen sich: 
Kutschera, Kugler, Weichselbaum, Haberler, Helly, Haimelund Wittek. Es wird 
beschlossen, an dem Bestande des Österr. Zentralkomitees unter seinem bisherigen Namen 
festzuhalten und das Tuberkulose-Fürsorgeblatt auch weiterhin als selbständige Zeitschrift 
erscheinen zu lassen. — Punkt 5. L. Teleky: Vorschläge zur einheitlichen Gestaltung der Heil- 
stättenberichte. Leitsätze: Jeder Anstaltsbericht soll aus einem alljährlich sich wiederholenden, 
in allen den österreichischen Anstalten möglichst gleichmäßig, durch Verabredung der Heil- 
stättenchefärzte festgelegtem Kerne bestehen, dem sich die den Eigentümlichkeiten der Anstalt 
oder dem besonderen wissenschaftlichen Interesse ihres Leiters entsprechenden weiteren Aus- 
führungen anschließen sollen. Nur auf den einheitlichen Kern bezieht sich das Folgende: 1. Er- 
wünscht wären Angaben über die Verpflegskosten und die Naturalverpflegskosten pro Tag und 
Kopf. 2. Zweckmäßig wäre es, wenn sich alle Angaben nur auf die im Betriebsjahre entlassenen 
Patienten beziehen würden. 3. Alle weniger als 6 Wochen in der Heilstätte Behandelten sind 
von der weiteren Beobachtung auszuschließen. 4. Männer und Frauen sind getrennt zu be- 
trachten, doch — um Druckkosten zu sparen — in der Art, daß in die Tabellen die auf Frauen 
bezüglichen Zahlen in Klammern eingesetzt werden. 5. Die Tabellen über Heimatsberechtigung 
wären — da sie ja durch die politischen Verhältnisse vereinfacht wurden — weiter zu verein- 
fachen durch Zusammenfassung des Auslandes in 1—2 Rubriken. 6. Die Angaben der Berufe 
wären wegzulassen, an ihrer Stelle die Einteilung nach sozialer Lage: Arbeiter, Angestellte, 
Selbständige und Beruflose zu setzen. 7. Die Angaben über Kostentragung können in der bei- 
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liegenden Weise einfach gestaltet werden. 8. An Stelle der Turbanschen Stadieneinteilung ware 
die Turban - Gerhardteche Stadieneinteilung zu setzen und zwar in ihrer, vom inter- 
nationalen Tuberkulosenkongreß angenommenen Form. Alle anderen Angaben über klinische 
Eigentümlichkeiten und Verlauf hätten unter Berücksichtigung dieser Stadieneinteilung zu 
erfolgen. 9. Die Angaben über Gewichtszunahmen könnten auf wenige Durchschnittszahlen 
beschränkt werden. 10. Angaben über Tuberkulosekomplikationen sind von Interesse, die über 
die verschiedenen nichttuberkulösen, interkurrenten Erkrankungen sind interesselos. 11. Ein 
Prozentsatz aus kleinen absoluten Zahlen soll nicht berechnet werden. Kugler betont die Not- 
wendigkeit der Vereinfachung, aber auch der Vereinheitlichung der Heilstätten- und Fürsorge- 
stellenberichte und begrüßt die Vorschläge Telekys aufs wärmste. Schrötter wünscht, daß 
dem Verhältnisse des blonden einer- und des dunklen Typus andererseits bei den Kranken 
der Heilstätten sowie der Aszendenz dieser nach Möglichkeit Aufmerksamkeit geschenkt 
werde. Der Antrag Telekys, die oben angeführten Leitsätze an die verschiedenen Heilan- 
stalten zur Begutachtung und Meinungsäußerung zu senden, wird angenommen. — Punkt 6. 
A. Götzl: Vorschläge zur einheitlichen Gestaltung der Berichte der Fürsorgestellen. Der 
Zeitpunkt für einheitliche Regelung der Berichterstattung aller Fürsorgestellen ist gekommen. 
Diese Berichterstattung ist nicht nur notwendig, um der eine Subvention gewährenden Staats. 
behörde einen Einblick in die soziale, medizinische und finanzielle Gebarung der Fürsorge- 
stellen zu verschaffen, es kann durch sie auch ein erzieherischer Einfluß auf den Fürsorgearzt 
und die Fürsorgeschwester ausgeübt werden. Schließlich wird dadurch eine Vergleichungs- 
grundlage für die Tätigkeit der Fürsorgestellen untereinander und großes sonst verlorengehendes 
wissenschaftliches Material gewonnen. Die Bezirkszentrale zur Bekimpfung der Tuberkulose 
Wiens hat schon vor einem Jahre an ihre Fürsorgestellen Vordrucke zur monatlichen Bericht- 
erstattung verteilt, die Götz! nun dem Zentralkomitee vorlegt und die in wertvoller Kürze 
alles Wissenswerte enthalten. Nach der sich anschließenden Wechselrede, an der sich Kugler, . 
Ast, Chiari, Heimel beteiligen, wird beschlossen, diesen Entwurf des Berichtformulares 
allen Fürsorgestellen zuzusenden und sie zur Äußerung hierüber einzuladen. Nachdem die 
Tagesordnung erschöpft ist, schließt Weichselbaum mit Dankesworten für die Beteiligung 
und für die Mühewaltungen der einzelnen Redner die Sitzung. Pogazhnik (Gutenstein). 


Protokoll des II. Österr. Tuberkulosetages am 25. IV. 1920 in Wien. 


1. Gegenstand der Tagesordnung: Der Stand der Tuberkulosebekämpfun 
in Österreich. Berichterstatter J. Müller, Wien. Gegenüber dem Vorjahre muß 
eine nicht unbeträchtliche Zunahme an Tuberkulosetodesfällen überhaupt und solchen an Lun- 
gentuberkulose im besonderen konstatiert werden. Die schlechten wirtschaftlichen und Er- 
nährungsverhältnisse, vielleicht auch die Grippe, sind daran schuld. Die Entwertung unserer 
Valuts gestaltet auch den Kampf gegen die Tuberkulose zu einem besonders schwierigen. Als 
Grundlage in diesem Kampfe hat das Volksgesundheitsamt der Fürsorgetätigkeit ganz beson- 
deres Augenmerk geschenkt. Die schon bestehenden Fürsorgestellen wurden ausgebaut, neue 
errichtet. Propaganda in den Schulen und andere aufklärende Vorträge und Maßnahmen haben 
se in den weitesten Kreisen der Bevölkerung bekanntgemacht. Die Erhaltung der Fürsorge- 
stellen wird immer schwieriger. Deshalb müssen die Krankenkassen mehr zur finanziellen Be- 
teiligung herangezogen werden. Einzelne Fürsorgestellen betreiben Therapie mit Rücksicht 
auf die örtlichen Verhältnisse im größeren Maßstabe, die übrigen widmen sich hauptsächlich 
beratender und aufklärender Arbeit. Die Anzahl der Fürsorgestellen in Deutschösterreich hat 
sich von 30 auf 38 vermehrt. Fortbildungskurse für Arzte und Schwestern konnten im ver- 
gangenen Jahre micht abgehalten werden. Durch Verleihung von Stipendien soll es ermöglicht 
werden, daß Arzte und Mediziner der höheren Semester zur Ausbildung in der Tuberkulose- 
fürsorge gutgeleiteten Fürsorgestellen zugeteilt werden. In Wien, wo die Not an Spitalsbetten 
für Schwertuberkulöse am größten ist, wurden im Spital „Spinnerin am Kreuz‘ 600 neue 
Betten für Tuberkulöse im vergangenen Jahre aufgestellt. Im übrigen mußte man sich damit 
zu begnügen trachten, die bestehenden Einrichtungen betriebsfähig zu erhalten. Das gelang 
auch, oft nur mit großen Schwierigkeiten. Obwohl die derzeitigen Verhältnisse den Neubau 
von Heilanstalten verbieten, ist es durch volle Ausnützung aller bestehenden Möglichkeiten, 
durch Vollendung begonnener Bauten, durch Wiederinbetriebsetzung vorübergehend geschlosse- 
ner Anstalten gelungen, einen Zuwachs von 881 Heilstättenbetten zu erzielen. Insgesamt 
stehen in dem dermaligen Österreich 29 Anstalten mit 2926 Betten zur Verfügung. Den be- 
stehenden Bedürfnissen ist damit noch keineswegs Rechnung getragen und es muß weiter ge- 
arbeitet werden. Die Zahl der Tagesheimstätten und Erholungsheime schwankt und läßt sich 
derzeit nicht genau feststellen. Das Volksgesundheitsamt verausgabte für Zwecke der Tuber- 
kulosebekämpfung im Verwaltungsjahre 1919 gegen 4!/, Millionen Kronen. Für das arme Land 
enorm viel, für den Zweck, um den es sich handelt, zu wenig. 

H. Spitzy, Das Überhandnehmen der chirurgischen Tuberkulose und ihre 
Bekämpfung. Die elenden Ernährungs- und schlechten wirtschaftlichen Verhältnisse be- 
dingen ein beängstigendes Emporschnellen der Erkrankungsziffer von Knochen- und Gelenks- 
tuberkulose bei den Kindern, aber auch bei Erwachsenen und insbesonders bei Kriegsbeschä- 


Zentralbl. f. Tuberkuloseforschung. XV. 14 


— 198 -- 


digten, bei denen die Verletzung einen locus minoris resistentiae geschaffen hat. Die Unter- 
bringungsmöglichkeiten für diese Kranken sind zu gering. Abgesehen davon, daß nicht genügend 
Spitalsbetten zur Verfügung stehen, so gehören derartige Kranke gar nicht in Spitalskranken- 
zimmer, wo sie trotz bester Pflege, Ernährung und Behandlung, auch trotz reichlicher Lüftung 
der Krankenzimmer nicht genesen, sondern sie bedürfen der Freiluftbehandlung. Nur wenige 
derartige Anstalten stehen zur Verfügung. Den neueröffneten für 200 Kinder Belag bietenden. 
ehemals militärischen Zwecken dienenden vier Baracken in Grimmenstein, die für chirurgische 
Zwecke eingerichtet wurden, haftet der große Mangel an, daß nicht sämtliche Baracken in 
direkter Verbindung mit einer Liegenhalle stehen. Die Hauptpunkte bei der Bewältigung der 
chirurgischen Tuberkulose sind: 1. Schaffung von Unterbringungsstätten, 2. Erziehung eines 
geeigneten Pflege- und Fürsorgepersonals. Ad 1: Inder Umgebung Wiens müssen und können 
auch mit den einfachsten Mitteln primitive Unterkunftstätten für die Kranken geschaffen 
werden, vielleicht in Form von Holzhäusern, mit reichlicher und bequemer Gelegenheit zur 
Freiluftbehandlung. Diese Anstalten müssen an Spitäler, die mit chirurgischen und orthopä- 
dischen Behelfen vollkommen ausgerüstet isnd, angeschlossen werden. Als Übergang zwischen 
Heilstätte und Erwerbsleben ist es notwendig, Erholungsstätten einfachster Art auf dem Lande 
einzuschalten, in welchen die Kinder unterrichtet und erzogen werden, bis die Gefahr eines 
Rezidivs vorüber ist. Dazu könnten die auf dem flachen Lande jetzt vorhandenen, überflüssig 
gewordenen Gefangenbarackenlager herangezogen werden, in Form von Waldschulen, Frei- 
luftaufenthaltsorten usw. Bezüglich der Behandlung übt Spitzy jetzt ein mehr aktives Vor- 
gehen, ohne jedoch zu den alten verlassenen Operationsmethoden zurückzukehren. Die besten 
Erfolge zeitigt die Zusammenfassung aller zu Gebote stehenden Hilfsmittel: Sonnenbehandlung, 
Strahlentherapie, die notwendigsten chirurgischen Eingriffe in Verbindung mit orthopädischen 
Maßnahmen, Gipsschienen usw., die alle aber so angelegt werden, daß sie der Sonne freien 
Zutritt lassen. Ad 2: Der Arzt einer derartigen Heilstätte muß unbedingt ein gut aus- 
gebildeter Orthopäde sein, auch das Schwesternpersonal ist in der Pflege der Kranken be- 
sonders zu schulen. 

K.Holtei, AugenblicklicheSchwierigkeiteninder Tuberkulosebekämpfung. 
Holtei faßt seine Wünsche und Anregungen in folgenden Sätzen zusammen: 1. Die Heilstätten 
müssen der Allgemeinheit durch Verbilligung der Verpflegssätze zugänglicher gemacht werden, 
so daß die gesundheitliche Bedürftigkeit, nicht aber die Geldfrage die ausschlaggebende Bedeu- 
tung für die Aufnahme gewinnt. Kann dies nicht allgemein durch staatliche Zuschüsse zu den 
Aufwendungen für den gesamten Betrieb geschehen, so ist eine Hilfe für die bedürftigsten Ein- 

. zelfälle durch gänzliche oder teilweise Kostenübernahme durch den Staat in die Wege zu leiten, 
2. Tuberkulösen, welche durch den Heilstättenaufenthalt ihren Verdienst einbüßen und An- 
gehörige zu erhalten haben, ist eine derartige staatliche Unterstützung zu gewähren, daß diese 
das Leben fristen können und die Heilstättenbehandlung des Familienerhalters durchgeführt 
werden kann. 3. Für die Heilstätten ist eine bevorzugte Sonderstellung hinsichtlich der Lebens- 
mittelzuweisung sicherzustellen und wirksam zu gestalten. Es ist durch Zuweisung billiger 
Lebensmittel oder durch geldliche Zuschüsse dafür zu sorgen, daß die notwendige bessere Er- 
.nährung Tuberkulöser nicht an der Kostenfrage scheitert. 4. Eine bessere Ernährung ist auch 
für die aus den Heilstätten zu Entlassenden für eine beschränkte Zeit sicherzustellen, falls dies 
ärztlicherseits für angebracht erklärt wird. 5. Die zur Tuberkulosebekämpfung unentbehrlichen 
Hilfsmittel, wie Thermometer, Spuckflaschen, sind durch leihweise Überlassung oder teilweise 
Kostenübernahme den mittellosen Heilstättenpfleglingen zugänglich zu machen. 6. Dem 
Transportwesen Lungenkranker ist zum Besten dieser und zur Vermeidung von Ansteckung 
erhöhte Fürsorge zuzuwenden, vor allem durch Einstellung eigener Wagenabteile für Kranke, 
mindestens in einzelnen Zügen. 7. Die Aufklärungs- und Bildungsarbeit ist durch Beistellung 
entsprechender Mittel zu fördern. Wechselrede: L. Telek y bemängelt die Art und Weise, wie bei 
der Auflassung von Militärspitälern und Umwandlung derselben in Zivil- und Tuberkulöse 
spitäler vorgegangen wurde. Vorhandene Spitalsbetten konnten zeitweise wegen Mangel an 
Heizmaterial nicht belegt werden. Die Fort- und Ausbilduneskurse für Arzte, Fürsorge- 
schwestern und Krankenpflegerinnen wurden eingestellt. Es ist Pflicht und Aufgabe des Volks- 
gesundheitsamtes Geldmittel für Krankenversorgung und Krankenpflege überhaupt zu be- 
schaffen. Kommt es mit den ihm zur Verfügung stehenden Mitteln nicht aus, so muß es die 
Kraft aufbringen, neue Mittel von unserem Finanzamte zu erhalten. Unterstaatssekretär des 
Volksgesundheitsamtes Prof. Tandler erwidert und betont die schlechte Finanzlage des Staa- 
tes. Fürsorgerin Marie Beer berichtet über die Tätigkeit der Fürsorgestelle für Lungenkranke 
des Vereines „Viribus unitis“ in Wien, X. Bezirk. Sie faßt die aus ihren Ausführungen sich er- 
gebenden Forderungen folgendermaßen zusammen: Die Fürsorgestelle soll mehr intensive als 
extensive Arbeit leisten. Daher: Ausbau der vorhandenen und Errichtung neuer Fürsorgestellen, 
Heranziehung aller praktischen Arzte, Ausschaltung der Therapie aus der Tätigkeit der Für- 
sorgestellen. Die Aufnahme neuer Fürsorglinge soll an die Beibringung einer ärztlichen Zu- 
weisung, aus der der tuberkulöse Charakter der Erkrankung hervorgeht, gebunden sein. Die 
Fürsorgestellen dürfen keine Vermittlungsstellen von Spitalsbetten und Landaufenthalten für 
Nichttuberkulöse werden. Systematisches Zusammenarbeiten aller Fürsorgestellen ist not- 
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wendig. Prof. Wittek, Graz, erinnert an einen von anderer Seite gemachten Vorschlag, für 
jene an Knochentuberkulose Erkrankten, die keiner Heilstätte bedürfen, in der Nähe der Städte 
„Besonnungswiesen‘‘ zu schaffen. Dieselben sollten auch Rachitikern zugänglich gemacht 
werden. Die Tuberkulosefürsorgestellen sollen sich mehr der chirurgischen Tuberkulose an- 
nehmen. Dr. Kugler, Gmunden, schlägt mit Rücksicht auf die enormen Kosten der Heil- 
stättenbehandlung vor, diese nur für jene Fälle der individuell dazu geeigneten Erkrankungen 
vorzubehalten, die bei ganz unmöglicher häuslicher Pflege derselben bedürfen, das Hauptaugen- 
merk aber dem Ausbau des Fürsorgesystems zuzuwenden, welches mit geringeren Mitteln in der 
Lage ist, die Tuberkulose wirksam zu bekämpfen. Dr. Jerusalem schließt sich den Ausfüh- 
rungen Spitzys an und bringt einen Bericht über die Tätigkeit des Ambulatoriums für chirur- 
gisch Tuberkulöse der Wiener Bezirkskrankenkasse. Dr. Stracker bespricht die wichtigste 
Therapie der multiplen Caries, die lokale und allgemeine Besonnung und einen Apparat zur 
Durchführung der offenen Wundbehandlung. Gleichzeitig richtet er an die Regierung die Auf- 
forderung, sie möge in ihren Bemühungen, die ehemalige österreichische Heilstätte St. Pelagio 
für unsere Tuberkulösen wiederzugewinnen, nicht erlahmen. Dr. A. Cemach lenkt die Auf- 
merksamkeit der Versammlung auf ein Spezialgebiet der Tuberkulose, auf die Mittelohrtuber- 
kulose. Die einzig wirksame Therapie ist die Sonnenbestrahlung. Die Otologen verfügen über 
keine eigenen Sonnenheilstätten und bitten um Aufnahme ihrer Kranken in die bestehenden 
Heilanstalten, die aber zu diesem Zwecke auch otiatrisch ausgebildete Arzte aufweisen müssen. 
Dozent Dr. Schenk fordert die Einführung einer systematischen Zahnbehandlung in allen 
Tuberkuloseheil- und Fürsorgestätten. Prof. Praussnitz macht auf das regelmäßige starke 
Anwachsen der Tuberkulosesterblichkeit der Frauen in Graz aufmerksam und legt nahe, auch 
in anderen Städten und Verwaltungsbereichen dieser Frage nahezutreten. Dr. S. Peller be- 
richtet über ähnliche Erfahrungen aus Wien. 

IL Gegenstand der Tagesordnung: Über das Zustandekommen der tuber- 
kulösen Infektion und Erkrankung. Berichterstatter Hamburger, Graz. Die 
Tuberkuloseinfektion findet regelmäßig durch Einatmung statt. Lungenkranke, welche 
wohl Auswurf, aber keine Bacillen haben, sind nicht ansteckungsfähig. Zu einer erfolgreichen 
Ansteckung ist eine Annäherung auf eine Entfernung von weniger als 2 m notwendig. Die An- 
steckung ist gewöhnlich intrafamiliär, seltener extrafamiliär und geschieht in den meisten Fällen 
durch Tröpfchen, nur sehr selten, wenn überhaupt, durch aufgewirbelten Staub. Gegenüber 
der Einatmungsansteckung treten andere Ansteckungsarten ganz in den Hintergrund (weniger 
als 5%). Die Tuberkulose macht einen sog. Primäraffekt, der sich beim Menschen fast ausnahms- 
los tief in der Lunge befindet. Die Ansteckung erfolgt in sehr vielen Fällen schon in der Kind- 
heit, in der Stadt häufiger als auf dem Lande. Die Begriffe Ansteckung und Erkrankung sind 
strenge voneinander zu trennen. Eine besondere Massigkeit ist zur erfolgreichen Ansteckung 
bestimmt nicht notwendig. Reinfektionen sind häufig, und zwar kommen dieselben entweder 
so zustande wie die Erstinfektionen oder durch Selbstansteckung. Fast alle Menschen stecken 
sich an, nur wenige erkranken jedoch an Tuberkulose. Das Zustandekommen der Erkrankung 
hängt ab einerseits von der Massigkeit und von der Giftigkeit der Bacillen, andererseits von der 
Widerstandsfähigkeit, d. i. der Disposition des betreffenden Menschen. Die Disposition wieder- 
um wird beeinflußt durch das Alter zur Zeit der ersten Ansteckung, durch andere Erkrankungen, 
durch die Lebensweise, durch seelische Einflüsse, durch Verletzungen, durch individuelle oder 
familiäre Veranlagung und möglicherweise durch wiederholte Ansteckung. Bezüglich des letzten 
Punktes steht Hamburger jedoch auf dem Standpunkte, der Reinfektion keine sehr große 
Bedeutung beizumessen. 

Bartel, Wien, Das Zustandekommen der tuberkulösen Infektion und Er- 
krankung. Die Tuberkuloseinfektion kommt auf verschiedene Art und Weise zustande. 
Bartel verwirft jeden einseitigen Standpunkt, der ein starkes Überwiegen des einen oder ande- 
ten Weges behaupten will. Kongenitale Tuberkulose ist häufig. „Wir wissen noch gar nicht, ' 
nach welcher Zeit beim kongenital tuberkulösen Säugling die Cutanreaktion auftritt.‘‘ Bezüg- 
lich der erworbenen Tuberkulose hält Bartel das am Boden herumrutschende Kind für am 
meisten gefährdet, doch dürfen deshalb keinesfalls die Maßnahmen gegen die Neuinfektion 
Erwachsener in den Hintergrund treten. Was die Herkunft des infektiösen Materiales betrifft, 
so muß auch für die Humanpathologie die Perlsucht mit in Betracht gezogen werden, wenn auch 
der ziffernmäßige Anteil derselben noch nicht annähernd bestimmt werden kann. Auch bezüg- 
lich der Disposition steht Bartel auf dem vermittelnden Standpunkt, daß sowohl Infektion 
als auch Disposition zum Zustandekommen einer tuberkulösen Erkrankung notwendig sind. 
Die von Rokitansky inaugurierte Lehre vom Tuberkuloseantagonismus ist tief begründet. 
„Ihr Kern ist geeignet, uns in der Erkenntnis der vielen Rätsel, welche die Tuberkulosefrage 
noch immer bietet, maßgebend zu fördern.‘‘ Zum Schluß warnt Bartel vor jedem Optimismus 
hinsichtlich spezifisch therapeutischer Maßnahmen, vor allem aber vor jeder Art von Schemati- 
sierung in der Methode bei Gebrauch spezifisch therapeutischer Mittel. 

H. Hayek, Innsbruck, Das biologische Problem der Krankheitsentwick- 
lung aus de tuberkulösen Infektion. Die Tuberkulose ist ein Kampf zwischen 
den Tuberkelbacillen, die auf den Geweben eines hochentwickelten Organisnıus ihren Nähr- 
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boden suchen und deren Gedeihen zu lokalen Gewebsveränderungen und Gewebezerstörungen, 
sowie toxischen Allgemeinerscheinungen führt, und zwischen den Körperzellen, die sich durch 
eine ganze Reihe uns heute schon bekannter und wohl auch noch unbekannter Abwehrreaktionen 
gegen die pathogene Wirkung der Tuberkelbacillen zu schützen trachtet. Die Angriffskraft 
der Tuberkelbacillen wird beeinflußt durch die Virulenz, durch Häufigkeit und Massigkeit der 
Infektionen, durch etwaige Misch- und Begleitinfektionen. Die Abwehrleistung des mensch- 
lichen Körpers wird beeinflußt durch die spezifischen Immunitätsverhältnisse. Dabei sind 
besonders drei Möglichkeiten zu berücksichtigen: ein tuberkulosefreier Organismus; ein Organis- 
mus, dessen spezifische Durchseuchungsresistenz durch schwere Infektionen und Erkrankungen 
bereits geschwächt ist. Ein Organismus, dessen spezifische Durchseuchungsresistenz durch 
glückliche Überwindung leichterer Infektionen verstärkt ist; eine Schwächung kann auch er- 
folgen durch disponierende und konstitionelle Momente nicht spezifischer Natur, durch die äuße- 
ren physikalischen und diätetischen Lebensbedingungen, durch besondere Schädlichkeiten 
nicht spezifischer Natur, wie Alkoholmißbrauch, Lues und andere Krankheiten. Dazu kommen 
noch alle Zufälligkeiten, welche die Exposition beeinflussen, sowie die Zufälligkeiten und bio- 
logischen Gesetzmäßigkeiten der Metastasenbildung. Jede Maßnahme, welche für die Tuberkel- 
bacillen eine Leistungshemmung, für die bedrohten Körperzellen eine Leistungssteigerung her- 
beiführt, bietet uns die Wahrscheinlichkeit eines relativen Erfolges. Der Begriff der tuberku- 
lösen Disposition wird heute noch viel zu weit gefaßt. Die vermeintlichen Dispositionszeichen 
sind oft gar nicht das Primäre, sondern Folgeerscheinungen leichter und früh erworbener tuber- 
kulöser Prozesse. Hayek bespricht nun in eingehender Weise das Immunitätsproblem bei der 
Tuberkulose, das nach vielen Irrwegen auch heute noch nicht ganz geklärt ist, doch dank der 
emsigen Zusammenarbeit von Theoretikern und Praktikern bereits eine bestimmte zum ge- 
suchten Ziele führende Richtung einhält und auf manche bisher unverständliche Erscheinung 
ein helles, aufklärendes Licht wirft. An der sich anschließenden Wechselrede beteiligen sich 
Kutschera und Poindecker. Das Schlußwort Hamburgers polemisiert gegen Bartel, 
der darauf erwidert. 

III. Punkt der Tagesordnung: Maßnahmen zur Tuberkulosebekämpfung. 
Die Organisation der Gesundheitsfürsorge. Berichterstatter L Teleky. Der 
‚ Sozialhygieniker muß mit dem Sozialpolitiker zusammenarbeiten. Die Gesundheitsfür- 
sorge darf sich nicht mehr nur auf die Kranken, sondern muß sich auch zur Verhütung der Er- 
krankung auf die Gesunden erstrecken. Die Gesundheitsfürsorge muß die Lehren der indivi- 
duellen Hygiene in der großen Masse der Bevölkerung verbreiten, nicht aber nur durch Bro- 
schüren und Merkblätter usw., sondern persönlich, von Mensch zu Mensch. Sie muß auch die 
Hilfsmittel beistellen, um die Gesundheit zu erhalten. Daraus, daß die ersten Pioniere auf dem 
Gebiete der Gesundheitspflege nicht Fachhygieniker sondern Praktiker waren, macht Teleky 
den ersteren keinen Vorwurf. Aufgabe der Verwaltung ist es, praktisch Bewährtes durchzu- 
. führen und allgemein zugänglich zu machen. Zu einem wichtigen Faktor in der Gesundheits- 
fürsorge sind die Zweckvereine (für Tuberkulosebekämpfung, Mutterschutz usw.) geworden. 
Die ähnlichen Zwecken dienenden Vereine schließen sich zu einem Verbande zusammen, die 
ein ganzes Land oder ein ganzes Reich umfassen und diese Zentralen werden zu rührigen Prope- 
gandastellen der Idee. Ein großer Vorteil der Zentralen ist auch, daß sie geeignete Persönlich- 
keiten berufsmäßig in den Dienst der Sache stellen. Die Zentralen sind rein fachlich gebildet und 
sind dadurch in ihrer Tätigkeit viel freier und ungehemmter, daß sie, so sehr sie auch mit den 
verschiedenen Ämtern in Verbindung stehen und zusammenarbeiten, doch selbst keine Ämter 
sind. Größere Arbeitsökonomie, Vermeidung von einander widersprechenden Anordnungen, 
Vermeidung von Doppelunterstützungen und organisatorischer Ausbau der Wohlfahrtspflege 
machen einen Zusammenschluß der den verschiedenen Zweigen der Volksgesundheit dienenden 
Organisationen und Behörden derselben Gemeinde und desselben engeren Verwaltungsgebietes 
wünschenswert und hat namentlich in Deutschland auch schon vielfach zu einer Zusammenfassung 
geführt, entweder rein privat oder halbamtlich oder rein amtlich. Die wichtigste Aufgabe einer 
solchen Zentralstelle ist eine straffe Zusammenfassung der gesamten Wohlfahrtspflege zu einem 
geschlossenen Ganzen, bei weitgehender Erhaltung der Selbständigkeit der privaten Vereins- 
tätigkeit. Teleky hält den halbamtlichen Charakter einer derartigen Zentralstelle für den 
besten. Die Errichtung von derartigen städtischen Wohlfahrtsämtern mit Unterausschüssen, 
denen die einzelnen Zweige der Fürsorge obliegen, hat im letzten Jahre in Deutschland große 
Fortschritte gemacht. Daraus bildeten sich dann an manchen Stellen Wohlfahrtsämter für einen 
ganzen Regierungsbezirk, eine ganze Provinz, ein ganzes Land. Teleky bespricht nun die 
diesbezüglichen Regierungsmaßnahmen und Verordnungen im Deutschen Reiche. In der Aus- 
übung der Gesundheitsfürsorge hat sich ein neuer Sonderberuf ärztlicher Tätigkeit, der Für- 
sorgearzt, entwickelt und ein neuer Beruf, der der Fürsorgerin, ist entstanden. In Österreich 
ging die Entwicklung der Gesundheitsfürsorge nicht so rasch, einheitlich und zielbewußt vor 
sich, wie in Deutschland. Nur Tuberkulose-Vereine hatten sich in den ersten Jahren des Jahr- 
hunderts etwas zahlreicher entwickelt, die sich im Jahre 1911 zu einem Zentralkomitee zur Be- 
kämpfung der Tuberkulose zusammenschlossen. Im Jahre 1904 wurde die erste Tuberkulose- 
fürsorgestelle errichtet. Seit dem Jahre 1907 begann man sich mit Kinderschutz und Jugend- 
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fürsorge zu befassen. Doch ging die ganze Bewegung so langsam vor sich, daß im Jahre 1912 
neben mehreren Wiener Stellen in dem heutigen Österreich nur eine Fürsorgestelle bestand. Im 
Kriege wurde die Tätigkeit etwas reger. Doch istunsere Bevölkerung im gegenwärtigen Zeitpunkte 
zu einer weitgehenden Selbstverwaltung noch nicht reif genug. Deshalb ist in Österreich die Schaf- 
fung von Landeszentralen für Gesundheitsfürsorge, in denen Behörden und freie Vereinigungen 
unter Führung der ersteren zusammenwirken, geboten, aber nicht vom grünen Tisch aus, durch 
Verordnungen und Erlässe, wie es leider bei der Schaffung der Tuberkulosefürsorgestellen ge- 
schehen ist, sondern durch tatkräftiges Zugreifen und stetes Arbeiten, aus dem sich die Jugend- 
fürsorge so glänzend entwickelt hat. Man stelle bei allen Landesregierungen eigene Organe 
für Gesundheitsfürsorge an: einen geeigneten Arzt, eine geeignete Fürsorgerin, die durch organi- 
sstorische Kleinarbeit an Ort und Stelle auf dem Lande, in der Kleinstadt, alles das an Kräften 
in der Bevölkerung mobil machen, was überhaupt mobil zu machen ist. Natürlich müssen die 
notwendigen Geldmittel zur Verfügung gestellt werden und hierzu auch die Krankenversiche- 
rungsinstitute mehr als bisher herangezogen werden. Es müssen dann für einzelne größere 
Bezirke eigene Bezirksfürsorgerinnen und hauptamtliche Fürsorgeärzte angestellt werden. Mut- 
ter- und Säuglingsschutz und Tuberkulosebekämpfung sollen gleichzeitig und einheitlich orga- 
nisiert werden und gemeinsam mit der Jugendfürsorge arbeiten. Nach einer kurzen Streifung 
der Frage der Sachverständigenbeiräte, die er nicht für unumgänglich notwendig, doch manch- 
mal für ganz nützlich hält, fordert Teleky die Schaffung einer wissenschaftlichen, dabei aber 
praktischer Arbeit dienenenden Zentrale im Volksgesundheitsamte, einer Stelle, die die wissen- 
schaftlichen Erscheinungen, die praktischen Arbeiten auf dem Gebiete der Gesundheitsfürsorge 
im In- und Auslande verfolgt. Auch hierfür müssen die notwendigen Mittel zur Verfügung ge- 
stellt werden. 

A. Winkler, Über die Bedeutung der Beobachtungsstellen für Lungen- 
kranke in der Bekämpfung der Tuberkulose in Österreich. In eingehender Weise 
bespricht Winkler die Gesichtspunkte, von denen sich der Arzt bei der Zuweisung von Kranken 
in Lungenheilanstalten leiten lassen muß. Der Mangel an Heilanstalten in Österreich fordert 
strengste Ökonomie bei der Vergebung von Betten. Durch ein- oder zweimalige ambulatorische 
Untersuchung, wie sie bisher üblich war, ist es auch dem tüchtigsten, über Spezialkenntnisse 
verfügenden Arzte nur in den seltensten Fällen möglich, diesen Gesichtspunkten Rechnung 
zu tragen. Nur die Beobachtungsstellen können diesen Aufgaben gerecht werden, freilich nur 
dann, wenn sie mit allen diagnostischen Behelfen ausgestattet sind und von einem besonders er- 
fahrenen Arzte geleitet werden. Tüchtige, dauernde Assistenten müßten ihm zugewiesen sein. 
Zur Beurteilung des einzelnen Falles genügen nicht die einzelnen physikalischen Untersuchungs- 
methoden, das Röntgenverfahren eingeschlossen, sondern gründliche Beobachtung des klini- 
schen Verlaufes. Winkler erörtert die differentialdiagnostischen Schwierigkeiten der beginnen- 
den Lungentuberkulose gegenüber nicht tuberkulösen Erkrankungen überhaupt und die 
Schwierigkeiten, die sich bei bereits festgestellter Tuberkulose der richtigen Beurteilung der- 
selben bezüglich ihrer Aktivität und Prognose, mithin auch ihrer Heilstättenbedürftigkeit, ent- 
gegenstellen. Röntgenverfahren, Auswurfuntersuchung und spezifische Diagnostik werden von 
ihm kritisch beleuchtet. Sie sind wertvolle, unterstützende Behelfe, können jedoch die gründ- 
liche klinische Beobachtung des Falles nie überflüssig machen. Aufgabe der Beobachtungsstelle 
soll es auch sein, dem Charakter der Erkrankten besonderes Augenmerk zuzuwenden. Nicht 
jeder Charakter eignet sich zur Heilstättenbehandlung. Die Beobachtungsstelle soll als selb- 
ständige Anstalt größeren Krankenhäusern in wirtschaftlicher und verwaltungstechnischer Hin- 
sicht angeschlossen werden. Sie müssen eine in sich völlig abgeschlossene und ärztlich selb- 
ständig geleitete Institution bilden und die Möglichkeit der leichten Erreichbarkeit spezial- 
ärztlicher Konsilien geniesen. Die Zeitdauer der Beobachtung wird in einzelnen Fällen nur 
einige Tage, in anderen 2—3 Wochen oder noch mehr betragen. In der Organisation der Tuber- 
kulosebekämpfung käme die Beobachtungsstelle an die Spitze zu stehen. Sie weist die ent- 
sprechenden Kranken an das Tuberkulosekrankenhaus, die Heilstätte, die Erholungsstation 
oder die zuständige Fürsorgestelle. Das Tuberkulosekrankenhaus gliedere sich zunächst in eine 
Tuberkuloseheimstätte, die der Unterbringung nicht mehr einer strengen Kur, aber doch noch 
mehr oder weniger behandlungsbedürftiger oder schonungsbedürftiger Tuberkulosekranker die- 
nen soll und in die eigentliche Tuberkuloseabteilung. Dort muß den Kranken von fachärztlicher 
Seite die bestgeeignete, allen modernen Errungenschaften Rechnung tragende Behandlung zu- 
teil werden; dann wird das Mißtrauen gegen derartige Anstalten schwinden. Wegen hohem 
Fieber für Heilstätten nicht geeignete Kranke können dort ihre Entfieberung und damit ihre 
Eignung für die Heilstätte abwarten. Die Beobachtungsstelle und das Tuberkulosekrankenhaus 
werden an Wichtigkeit in der Organisation der Tuberkulosebekämpfung noch dadurch gewinnen, 
daß sie sich zu Stätten, in denen praktische Ärzte fachärztliche Ausbildung durch Kurse usw. 
erlangen, entwickeln. Auch als Berufsberatungsstelle können sie segensreiche Tätigkeit ent- 
falten. Die Lösung der Kostenfrage ist schwierig. Die Einführung eines entsprechenden In- 
validenversicherungsgesetzes wird sie erleichtern. Ebenso werden die Krankenkassen, Körper- 
schaften, Landesbehörden und Selbstzahler sich gerne entschließen, für die Dauer der Beob- 
schtung die Kosten zu zahlen; ist doch auch der wirtschaftliche Nutzen einer rationellen Zu- 
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weisung von Kranken an Heilstätten, Spitäler usw. ein großer. An der Wechselrede beteiligen 
sich Kaup, Kugler, Haimel, Fronz, Böhm, Donin und Hamburger. 

IV. Punkt der Tagesordnung: Ertüchtigung der Jugendlichen. Der schul- 
ärztliche Dienst. Berichterstatter Oberstadtphysikus Dr. A. Böhm, Wien. Aus 
der Mortalitätsstatistik der letzten Jahre ergibt sich die zwingende Notwendigkeit, im Kampfe 
gegen die Tuberkulose namentlich auf die Rettung der heranwachsenden Jugend Bedacht zu 
nehmen, in deren Reihen der Tod furchtbare Lücken reißt. Böhm schildert das Entstehen der 
Bewegung zur Einführung des schulärztlichen Dienstes in Wien, die mit ihren ersten Anfängen 
schon längere Zeit zurückreicht. Mit Beginn des Schuljahres 1919/20 wurde der schulärztliche 
Dienst in sämtlichen Volks- und Bürgerschulen Wiens eingeführt. Der Organisationsplan 
dieses schulärztlichen Dienstes deckt sich im großen und ganzen mit dem in den Schulen Deutsch- 
lands gebräuchlichen. Zur Ergänzung des schulärztlichen Dienstes wurde vom Gemeinderat 
der Stadt Wien die Errichtung von 5 Schulzahnkliniken beschlossen, von denen allerdings bis 
jetzt erst eine errichtet werden konnte. Für stotternde und schwachbegabte und geistig minder- 
wertige Kinder werden eigene Hilfsklassen errichtet, in welchen der Unterricht unter Mitwir- 
kung eines Spezialarztes von besonders qualifizierten Lehrkräften erteilt wird. Die anläßlich 
der amerikanischen Ausspeiseaktion eingeführten systematischen Messungen und Wägungen 
aller Schulkinder zum Zwecke der Feststellung ihrer Ausspeisebedürftigkeit geben Gelegenheit, 
gleichzeitig eine genaue Untersuchung der Schulkinder durch die Schulärzte hinsichtlich ihres 
Ernährungs- und Gesundheitszustandes vornehmen zu lassen. Die Ergebnisse dieser Unter- 
suchung sollen auf einem besonderen Fürsorgeblatt vermerkt und damit ein Gesundheits- und 
Fürsorgekataster der gesamten Schuljugend geschaffen werden. Eine der vornehmsten Aufgs- 
ben des Schularztes wird immer die Mitwirkung am Kampfe gegen die Tuberkulose bleiben. 
Er wird hierbei den Zusammenhang mit den Fürsorgestellen stets zu wahren haben. 

Jugendheim und Jugendwandern. Berichterstatter Donin, Vorstand des 
n.-öÖ. Landesjugendamtes. Ein mit zahlreichen, künstlerisch schönen Lichtbildern aus- 
gestatteter Vortrag, in dem die vom n.-ö. Landesjugendamte geschaffenen Heime für Kinder 
verschiedenen Alters, das Leben und Treiben in diesen Heimen und auf den Wanderungen der 
Jugendlichen geschildert wird. Der Vortrag löst besonders großen Beifall aus; Dr. Donin 
wird von mehreren Rednern zu der von ihm geschaffenen großzügig geleiteten Jugendfürsorge 
beglückwünscht. 

V. Punkt der Tagesordnung: Freie Vorträge. M. Jerusalem, Die Bedeutung 
der Mischinfektion bei chirurgischer Tuberkulose. Nach Anführung einiger 
Autoren, die die Bedeutung der Mischinfektion bei chirurgischer Tuberkulose wohl erkannten, 
wendet sich Jerusalem der Besprechung seiner eigenen diesbezüglichen Forschungen zu, die 
ihn schon im Jahre 1914 zu einer vorläufigen Mitteilung an die Gesellschaft der Arzte in Wien 
veranlaßten. Von rund 2000 Fällen, die ihm zur Verfügung standen, ließ er 200 bakteriolegisch 
a Der Inhalt geschlossener Abscesse erwies sich regelmäßig als steril. Bei offenen Herden 

iegen die Verhältnisse bei den durch Spontanperforation entstandenen günstiger (in 40% Eiter- 
kokken) als bei den Incisionswunden und Fisteln nach Operationen (in 90%, Eiterkokken). Bei 
sorgfältiger klinischer Beobachtung zeigt sich das Eintreten der Mischinfektion durch folgende 
Symptome an: Verstärkung der Sekretion bei veränderten: Charakter der Eiters, Schmerzen, 
Temperatursteigerungen und Fortschreiten des tuberkulösen Prozesses. In 6 Fällen kam es 
sogar nach Eintritt der Mischinfektion zur Bildung von tuberkulösen, bakteriologisch sterilen 
Metastasen an anderen Körperstellen. Die Sekundärinfektion mit Eiterkokken schwächt also 
die Widerstandskraft des tuberkulös erkrankten Organismus gegen die tuberkulöse Noxe. 
Die Mischinfektion erfolgt am häufigsten in chirurgischen Stationen mit Massenbetrieb. Die 
Separierung der chirurgisch Tuberkulösen von den sonstigen chirurgisch Kranken in den öffent- 
lichen Ambulatorien und Anstalten muß daher allgemein durchgeführt werden. Ferner ist 
strengste Asepsis bei allen chirurgischen Eingriffen und während der Nachbehandlung selbst- 
verständliche Grundbedingung zur Vermeidung von Mischinfektionen. Röntgenbestrahlung 
erweist sich therapeutisch und vielleicht auch prophylaktisch als wirksam, bei oberflächlichen 
auch die Quarzlampe, doch in geringerem Grade. Spezifische Therapie läßt bei Sekundärinfek- 
tionen begreiflicherweise im Stiche. Auch die Sonnenbchandlung hat keinen oder nur gans 
geringen EinfluB auf derartige Prozesse. Schon im Jahre 1914 hat Jer usa le m auf dem IV. Österr. 
Tuberkulosetag die Schaffung eigener Stationen für chirurgisch Tuberkulöse befürwortet. Es 
existieren bereits mehrere solcher Spezialanstalten und bewähren sich gut. Zum Schlusse fol- 
gen mehrere Krankengeschichten. Da die Tagesordnung erschöpft ist, schließt der Vorsitzende 
Hofrat Weichselbaum mit Dankesworten an die einzelnen Berichterstatter die Tagung. 
Pogazhnik (Gutenstein). 

Berlin. Medizinische Gesellschaft. Sitzungen vom 20. X., 27. X., 3. XI., 24. XI. 

1. XII. und 22. XII. 1920. 
l (Referent: Dresel, Berlin). 
F. Klemperer: Über einige neuereBehandlungsmethoden bei Lungen- 


tuberkulose (1. Proteinkörpertherapie. 2. Partigenbehandlung. 3. Fried- 
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manns Tuberkulosemittel.) Die Ausführungen Klemperers gipfeln darin, daß 
sowohl die Proteinkörpertherapie wie die Deycke-Muchsche Partigenbehandlung und 
das Friedmannsche Tuberkulosemittel uns keinerlei Fortschritte in der Behandluug der 
tuberkulösen Lungenerkrankungen gebracht haben. 

F. Klopstock: Über die Behandlung der Lungentuberkulose mit 
Partialantigenen nach Deycke-Much. Der Ertrag der Immunitätsanalyse 
nach Deycke - Much ist kaum größer als der des Pirquet. Was die Behandlung an- 
betrifft, so stimmt Vortr. völlig mit F. Klemperer überein, daß das Deycke-Muchsche 
Präparat keinen Fortschritt gegenüber den alten Kochschen Präparaten, insbesondere 
der Bacıllenemulsion, bedeutet. 

H. Langer: Die Bedeutung der Partialantigene für das Tuberkulose- 
problem. Vortr. teilt das Ergebnis zahlreicher Versuche mit, die zeigen, daB die von 
Deycke-Much behauptete Spezifität des Fettkörpers nicht vorhanden ist. Wichtig 
ist dagegen die Erkenntnis, die durch die Deycke-Muchschen Arbeiten angebahnt 
wurde, daß in Zukunft bei der Tuberkulose zwischen Gift- und bakterieller Immunität 
unterschieden werden muß. 

Arthur Mayer: Behandlung der Lungentuberkulose mit Schild - 
krötentuberkelbacillen- Vaccinen. Vortr. lehnt jede Spezifität der Fried- 
mannschen Behandlung ab und berichtet über seine klinischen Erfahrungen, die er- 
gaben, daß durch diese Behandlung keine besseren Resultate erzielt werden als ohne 
jede Therapie, da auch dann 30% der Tuberkulosen ausheilen. Mit fortdauernder 
Injektion kleiner Dosen läßt sich evtl. eine gewisse Entgiftung des Organismus erreichen. 

Moeller: Meine Kaltblüterbacillen und das Friedmannsche Mittel. 
Der Friedmannsche Bacillus gehört ebenso wie die vom Vortr. längst vor Friedmann 
beschriebenen Kaltblüterbacillen zu den nicht pathogenen saprophytischen Pseudo- 
tuberkelbacillen, die nur morphologisch und tinkturell den Tuberkelbacillen ähnlich 
and. Sie können keine Tuberkulose hervorrufen, können aber auch nicht gegen Tuber- 
kulose immunisieren, und sind völlig unschädlich. Dem entsprechen die klinischen Er- 
fahrungen. (Die Vorträge erschienen in der Beıl. klin. Wochenschr. Nr. 47—50. 1920.) 

Besprechung der Vorträge von Klemperer, Klopstock, Langer, 
Maver und Moeller: 

Schleich blickt auf eine 1l jährige Erfahrung mit dem Friedmannschen Mittel zurück. 
Vor 6 Jahren habe er um eine Prüfungskommission beim Ministerium gebeten, die damals ab- 
zelchnt wurde. Er habe also den guten Willen gehabt, sich prüfen zu lassen, während, wie er 
behauptet, z. B. Herr Klemperer die Prüfung seines Materials abgeleht habe. Auch Herrn 
A. Ma yer greift er persönlich an, weil er mit allen Mitteln versucht habe, Friedmannsche 
Patienten zur Nachuntersuchung zu bekommen. Im übrigen hebt er hervor, daß die Zahl der 
von den Rednern behandelten Fälle sehr gering ist, während ihm die Erfahrung an Tausen- 
den von Patienten zur Verfügung steht. Große Männer, wie Kölliker, Tillmanns usw., 
haben ebenfalls über Hunderte von Erfolgen berichtet. Die experimentellen Untersuchungen 
am Meerschweinchen sind nach Ansicht Sch.s falsch angestellt worden. Die Mehrzahl der 
Tuberkulosefälle beginne chylös, und so müßte man auch experimentell insbesondere den 
Chylusapparat berücksichtigen. Trotz aller Gegner Friedmanns werde dessen Namen 
m der Geschichte der Medizin neben dem Pasteurs erstrahlen. Er verliest einen Bericht 
Deuels, der angeblich mit dem Friedmannschen Mittel ausgezeichnete Erfolge an einem 
Material von 600 Fällen in 7 Jahren erzielt hat. Sch. glaubt, daß durch fakultative Impfung 
die schweren Fälle von Tuberkulose in wenigen Jahren aus der Welt geschafft werden könnten. 

Klem perer weist die Behauptung Schleichs zurück, daß er eine Prüfung seiner Fälle 
verweigert hätte. Im Gegenteil hätte er eine Besichtigung mit Friedmann verabredet. Dieser 
habe jedoch 10 Minuten nach der festgesetzten Zeit angerufen, daß er jetzt kommen und 
Herm Schleich sowie Herrn Dührssen mitbringen werde. Die Prüfung durch den Chirur- 
gen Schleich und den Gynäkologen Dührssen habe er abgelehnt, und daraufhin sei Fried- 
mann ebenfalls nicht erschienen. 

A. Mayer weist zunächst ebenfalls -die persönlichen Angriffe Schleichs zurück und 
macht darauf aufmerksam, daß trotz der zahlreichen, von der Fabrik abgegebenen Ampullen 
(36 000) nur über wenige Erfolge berichtet wird. Im übrigen sei ein großer Teil der begeisterten 
Anhänger Friedmanns ihrer Ausbildung nach nicht imstande, den Verlauf der Lungentuber- 
kulose richtig zu beurteilen. 
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Kruse (Leipzig) als Gast: Seine wissenschaftliche Überze ist, daß zwar auch die 
bisherigen Methoden zur Bekämpfung der Tuberkulose keine schlechten waren, daß wir aber 
jetzt, wo wir ärmer geworden sind, neue Wege nötig haben. In dieser Hinsicht sei es ein Glück, 
daß durch Friedmann ein solcher Weg gangbar gemacht worden sei. Die Beseitigung der 
Infektionserreger ist wegen der Ausbreitung der Tuberkulose schwierig. Die Tröpfcheninfektion, 
auf deren Konto die meisten Übertragungen kommen, kann ebenfalls nicht ausgeschaltet 
werden. Alle bisherigen Methoden hatten eine Hebung der Immunität zum Ziele, machten lang- 
wierige Behandlung erforderlich und waren dementsprechend sehr kostspielig. Notwendig ist 
eine spezifische Behandlung, und dies hat seiner Ansicht nach Friedmann durch seine Me- 
thode der Vaccination mit Schildkrötentuberkelbacillen ermöglicht. In den letzten Jahren sind 
zahlreiche günstige Erfahrungen mit dem Mittel berichtet worden, während nur wenige schlechte 
Erfahrungen dem gegenüber ständen. Ein Vorteil der Friedmannschen Behandlung sei die 
einmalige Injektion. Selbst wenn man damit nur dasselbe wie mit dem Tuberkulin erreichen 
würde, so kann man mit dem Friedmannschen Mittel weit mehr Patienten behandeln. 
Die Unschädlichkeit der Friedmannschen Bacillen ist jetzt allgemein anerkannt. Die theore- 
tische Begründung des Verfahrens ist weniger wichtig, insbesondere da die Beurteilung einer 
Immunisierungsmöglichkeit beim Meerschweinchen auf die größten Schwierigkeiten stößt. 
Kruse meint, daß es nach den bisherigen Erfahrungen an der Zeit sei, das Friedmannsche 
Mittel allgemein für die Behandlung der Tuberkulose nutzbar zu machen. Er tritt ein für 
Someone durch die Fürsorgestellen und für Auswahl der geeigneten Fälle für die Heil- 
wirkung. 

Melhorn (Landsberg a. W.) als Gast gibt an, daß er 573 Fälle geimpft habe, wovon 
485 geheilt seien. Der Verlauf bei 22 Fällen hat sich nicht ermitteln lassen. In 24 Fällen traten 
Störungen infolge interkurrenter Krankheiten auf. Eine Zahl schwerer Fälle habe er ebenfalls 
geimpft. Sie sind zwar alle gestorben, aber seiner Ansicht nach haben sie einen leichteren Tod 
gehabt. In Summa habe er in 919%, der Fälle gute Wirkungen gesehen. Unter diesen Fällen be- 
fanden sich alle Arten von Tuberkulose. 28 Fälle habe er schutzgeimpft. Sie sind sämtlichst 
bei 2jähriger Beobachtung klinisch tuberkulosefrei geblieben. Melhorn nimmt an, daß der 
Sitz der ersten Erkrankung wie beim Rinde die Bauchdrüsen sind. Diese Erkrankung heilt 
nicht ganz aus, und sie sei der Boden für das Fortschreiten der Infektion. In vielen Fällen habe 
er ein Fortschreiten der Erkrankung nach Grippe gesehen. Diese sei auch stärker als die 
Friedmannschen Bacillen und hintere oft lange den Erfolg der Friedmannschen Behand- 
lung. Erschwerend trete hinzu, daß die Ernährung noch immer nicht auf der Höhe sei. Er 
glaubt, daß die Tuberkelbacillen die Ursache vieler Krankheiten seien, die bisher noch nicht als 
tuberkulös erkannt sind. Er glaubt, daß durch frühzeitige Impfung mit dem Friedmann- 
schen Mittel die Möglichkeit gegeben sei, die Tuberkulose auszurotten. 

Selter (Solingen) als Gast teilt seine Erfahrungen als Pädiater im rheinischen Industrie- 
gebiet mit. 85 Fälle habe er klinisch, 127 ambulant behandelt. Hierunter befänden sich 15 Säuyg- 
linge. Zwei Fälle seien an der Tuberkulose gestorben. In einem dritten Falle hielt eine inter- 
kurrente Pertussis den Gang der Heilung auf. Alle übrigen Fälle hatten einen günstigen Ver- 
lauf. Eine endgültige Beurteilung sei natürlich erst nach Jahren möglich. Die Kinderärzte aber 
seien gewohnt, die Säuglingstuberkulose in dem größten Prozentsatz schnell tödlich verlaufen 
zu sehen. Seine 15 mit dem Friedmannschen Mittel behandelten Säuglinge leben sämtlichst, 
sie sind gesund und zum Teil prächtige Kinder geworden. Nach Feststellung der Unschädlich- 
keit des Mittels sei er auch zu Schutzimpfungen übergegangen. Alle Fälle, die über ein Jahr 
in Beobachtung sind, sind noch völlig gesund. Wer solche Resultate hat, könne nicht mehr den 
Mut haben, von der Wirkungslosigkeit des Mittels zu sprechen. Seine Erfolge hätten ihm die 

rzeugung gebracht, daß man durch die Friedmannsche Behandlung zu einer wirksamen 
Bekämpfung der Tuberkulose kommen wird. 
» mh Brackmann als Gast. Da er zu der Kasuistik nichts beitragen kann, weil seine Unter- 
suchungen nicht zahlreich genug sind, wendet er sich insbesondere in seiner Eigenschaft als 
Landtagsabgeordneter gegen die Art der Berichterstattung in der Tagespresse. Diese sei seiner 
Ansicht nach einseitig und geeignet, das Friedmannsche Mittel in Mißkredit zu bringen, 
während es zu den größten Errungenschaften der medizinischen Wissenschaft gehöre. 

Ulrioi (Sommerfeld) als Gast empfiehlt den Anhängern Friedmanns, nicht mehr wie 
bisher die Neurastheniker, sondern wirklich Tuberkulose zur Beurteilung der Wirksamkeit 
des Friedmannschen Mittels heranzuziehen. 96%, der Röntgenplatten von den Fällen, die 
Friedmann für die Behandlung als geeignet erklärt habe, hätten keine deutlichen Zeichen 
der Tuberkulose aufgewiesen. Ulrici hat die ganze Friedmann-Literatur durchgearbeitet. 
Die Behandlung zerfalle in die zwei Perioden vor und nach der Revolution. In der ersten Periode 
war die Art der Behandlung eine andere, das Präparat war bisweilen nicht rein usw. Daher 
seien die Resultate dieser Periode nicht eindeutig. Nach der Revolution war das Mittel zunächst 
nicht freigegeben und dadurch die Anwendung sehr beschränkt. Die gesamte Literatur sei 
auffallend unkritisch. Keine einzige Arbeit enthalte sichere Anhaltspunkte über die Heil- 
wirkung der Friedmannschen Methode bei Lungentuberkulose. Die Argumentation Fried- 
manns, daß, wenn keine Heilwirkung eingetreten sei, eine Störung vorliege, und wenn keine 
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Störung vorhanden sei, regelmäßig Heilung erzielt würde, erinnere an das Bild von dem Hunde, 
der sich in den Schwanz beißt. Der Kreis der Störungen werde von Friedmann sehr weit 
gezogen, da selbst Arseninjektionen und eine Opiummedikation zu den Störungen gerechnet 
werden. So sei immer die Möglichkeit gegeben, eine solche anzunehmen. Neuerdings hat Fried - 
mann seine Methode wieder gewechselt und ist zur cutanen Anwendung übergegangen. 
Dies alles mache die Prüfung sehr schwer. Dennoch sei es vielleicht möglich, in bestimmten 
Fällen dem Mittel trotz Friedmann zu seinem Rechte zu verhelfen. 

Bock (Berlin) hat selbst 126 Fälle behandelt. Er ist der Überzeugung, daß die spezifische 
Wirkung der Friedmannschen Bacillen erwiesen sei. Hierfür führt er die verschiedensten 
Belege aus der Literatur an. Er selbst habe in 71%, Heilungen gesehen. Die, die nicht geheilt 
wurden, waren meist solche gewesen, die nicht für die Behandlung geeignet waren, da es sich 
um iente Phthisen handelte. In 25 Fällen habe er mit Pneumothorax und Friedmann 
kombiniert behandelt. Im Gegensatz zu Friedmann sei er der Ansicht, daß eine Nachfüllung 
des Pneumothorax nach erfolgter Friedmann-Impfung keine Störungen im Heilverlaufe hervor- 
rufe. Bei den übrigen Schildkrötentuberkelbacillenpräparaten handele es sich nur um Plagiate. 
Seiner Ansicht nach seien auch solche Friedmann-Ampullen, die älter als 4 Wochen sind, 
noch heilkräftig. Klinisch sei ein deutlicher Unterschied zwischen der Dosierung „schwach“ 
und „ganz schwach“. Er ist der Überzeugung, daß das Friedmannsche Mittel das beste An- 
tigen gegen die Tuberkulose sei, das die Welt besitzt. 

Unverricht: Auf der III. Med. Klinik wurden etwa 400 Impfungen mit den Parti- 
genen ausgeführt. Auf Grund der klinischen Beobachtung dieser Fälle kam man zu der Uber- 
zeugung von der Unmöglichkeit der spezifischen Immunitätsanalyse. Auch zur Festsetzung 
der Anfangsdosis für die Behandlung ist der Intrakutantiter nicht zu gebrauchen. Aus diesen 
Gründen wurde mit M. Tb. R. behandelt, eine Form, die der Kochschen Tuberkulinbehandlung 
sich sehr nähert. Das Friedmannsche Mittel wurde an etwa 100 Patienten studiert. Die 
schweren und mittelschweren Fälle sind fortgeschritten und zum Teil zum Exitus gekommen. 
51 Fälle zeigten eine leichte aktive Tuberkulose mit oft sehr geringem Untersuchungsbefund. 
Eine Abscedierung zeigte sich nur in einem Viertel der Fälle, dagegen waren Infiltrationen 
sehr häufig. Somit waren nach Friedmann alle Bedingungen zur Heilwirkung gegeben. 
Von diesen Patienten verschlechterte sich die Tuberkulose in 31 Fällen, 11 blieben unver- 
ändert und 9 wurden gebessert. Ein heilender Einfluß ist demnach nicht festzustellen. In | 
einigen Fällen trat Besserung des Allgemeinbefindens auf. Auch die prophylaktische Impfung 
wurde bei einigen Patienten ausgeführt. 2 davon erkrankten an aktiver Tuberkulose. Einer 
von ihnen ist an Lungen- und Darmtuberkulose zugrunde gegangen. 

H. Engels: Ulrici hat gesagt, daB 90%, der von Friedmann behandelten Patienten 
nicht tuberkulös gewesen sind. Dies stimmt nicht damit überein, daß 90% aller Menschen 
mit Tuberkulose infiziert sind. Vortragender hat in zahlreichen Fällen nach der Friedmann- 
schen Behandlung Veränderungen des Röntgenbildes gesehen, die auf eine heilende Wirkung 
schließen lassen. Nach der Friedmanninjektion traten niemals neue Herde auf, wie es bei 
der Behandlung mit den Partigenen der Fall ist. 

Kausch: Auch die Beurteilung der chirurgischen Fälle ist sehr schwierig. Niemals hat 
er nach der Friedmann-Injektion einen eklatanten Erfolg gesehen. 35 sicher tuberkulöse 
Fälle wurden von ihm behandelt. Niemals sah er eine Schädigung des Patienten. Die In- 
jektionsstelle brach nur zweimal auf. In 2 Fällen, die von Fried mann selbst gespritzt worden 
sind, traten an anderen Stellen tuberkulöse Veränderungen auf. Nach derartigen schlecht 
verlaufenden Fällen hat sich Friedmann auffallenderweise niemals erkundigt. Vortragender 
steht sehr skeptisch dem Friedmannschen Mittel gegenüber. Schließlich weist er darauf hin, 
daß Schleich verschiedene objektiv unrichtige Angaben gemacht hat. 

Fritz Meier: Vor dem Kriege habe er 25 Fälle mit dem Friedmannschen Mittel be- 
handelt und keine einzige Heilung gesehen. Nach dem Kriege sah er unter % Fällen in 2 Fällen 
auffallende Besserung. Bei 4 Fällen ist die Zeit nach der Injektion noch zu kurz, um ein Urteil 
abzugeben. 14 Fälle verschlechterten sich. Die Heilerfolge sind daher noch sehr vorsichtig 
zu beurteilen. Oft treten momentane auffallende Besserungen ein, die aber sehr häufig einem 
vielschlechteren Zustand Platz machen. An 320 Fällen hat er Kontrollversuche mit getöteten 
Tuberkelbacillen gemacht und hier die gleichen Erscheinungen gesehen. Es handelt sich also 
bei dem Friedmannschen Mittel nicht um eine immunisierende Behandlung, sondern nur um 
ein Antigen, das während gewisser Zeit den Organismus entgiftet. Dies ist aber auch durch 
verschiedene andere Behandlungsmethoden zu erreichen. Gesunde Säuglinge mit dem Fried- 
mannschen Mittel zu spritzen, haben wir nicht das Recht, da der Friedmannsche Bacillus 
seiner Überzeugung nach keineswegs harmlos ist. 

Kraus: Seit der im Jahre 1918 stattgefundenen Nachuntersuchung der im Jahre 1913 
mit Friedmann behandelten Fälle habe er keine neuen Erfahrungen gesammelt. Die Ergeb- 
nisse nach der Sjährigen Beobachtung waren auffallend günstig, und er hielt sich daher für ver- 
pflichtet, die weitere Anwendung des Mittels unter einschränkenden Voraussetzungen zu 
empfehlen. Die Freigabe des Friedmannschen Mittels ist unbedingt zu mißbilligen. Die bis- 
herigen experimentellen wissenschaftlichen Grundlagen sind zweifellos mangelhaft. Im Tuber- 
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kulinversuch liegen auch heute noch keine sicher therapeutisch beweisenden Tierexperimente 
vor. Wenn wir den Tuberkelbacillus der Therapie nutzbar machen wollen, so müssen wir ihn 
chemisch und physikalisch verändern. Die Widerstandsfähigkeit, die ein Tuberkulöser von 
selbst erreicht, ist überhaupt keine Immunität im gewöhnlichen Sinne. Nie wird man mit 
einegn der vielen Mittel, die seit Koch angegeben worden sind, die Tuberkulose ausrotten 
können. Mit dem Friedmannschen Mittel kann man daher auch prophylaktisch kaum etwas 
erreichen. Man kann höchstens die Resistenz steigern, und nur die klinische Beobachtung 
kann über die Möglichkeit einer solchen Resistenzerhöhung entscheiden. Der Röntgenbefund 
ist nur einer der Befunde, die heranzuziehen sind. Auch an einen statistischen Schlüssel kann 
man sich bei der Tuberkulose nicht halten, sondern es bleibt nur übrig, jeden einzelnen Fall 
vorzunehmen und zu sehen, wie das Mittel gewirkt hat. Noch heute verzichten viele nam- 
hafte Kliniker auf das Tuberkulin. Dies ist jetzt 30 Jahre alt. Kraus bekennt sich zum 
Tuberkulin und er ist dafür, daß auch das Friedmannsche Mittel weiter geprüft wird. 

Fritz Schlesinger: Die Röntgenaufnahmen sind mit Recht zur Beurteilung der Heil- 
wirkung mit herangezogen worden. Man muß aber die verschiedenen Platten möglichst unter 
den gleichen Bedingungen aufnehmen. Nach diesem Prinzip ist nicht immer verfahren worden. 
Die weichen Platten zeigen Veränderungen, die bei den harten Strahlen verschwinden. Die 
Röhre kann man in dieser Beziehung beherrschen, nicht aber die Veränderungen, die der 
aufzunehmende Körper aufweist. Durch Zunahme des Fettpolsters und durch Stauungen 
im rechten Herzen usw. können bei gleicher Technik sehr differente Bilder entstehen. Fried- 
mann selbst hat sein Mittel diskreditiert. Die Ausführungen von Selter haben den Vortr. 
stutzig gemacht und er plädiert daher für weitere Prüfung .des Mittels. 

Jungmann hat das Friedmannsche Mittel seit Beginn des vorigen Jahres bei 25 Fällen 
angewandt, und diese fortlaufend beobachtet. Auf die subjektiven Angaben der Patienten 
wie auf den Röntgenbefund darf man nicht bauen. Letzterer zeigt bei der Tuberkulose des 
öfteren nicht spezifische Veränderungen, wie in letzter Zeit vielfach beobachtet worden ist. 
Schädigungen durch das Mittel hat er in keinem Falle gesehen. Sechsmal trat Abscedierung 
auf, doch ist hiervon die Heilwirkung in keiner Weise abhängig. Eine vollkommene Um- 
stimmung des Organismus hat er niemals beobachtet. Der Krankheitseverlauf entsprach 
etwa dem, wie er auch ohne Friedmanninjektion zu erwarten war. Die Besserungen treten 
nach der Friedmannschen Behandlung nicht häufiger auf als sonst. Eine Verschlechterung 
ist ebensowenig nachweisbar. 

Piorkowski: Der erste Schildkrötentuberkulosestamm rühre nicht von Fried mann, 
sondern von ihm selbst her. Friedmann brachte ihm 2 Schildkröten in sein Laboratorium 
und ersuchte ihn um seine Mitarbeit. Aus den tuberkulösen Lungen dieser Tiere wurde der 
erste Stamm gezüchtet. Der zweite Stamm wurde nicht verwandt. Der dritte Stamm taucht 
erstmalig in einer Friedmannschen Patentanmeldung auf, und dort finden sich Angaben, die 
Friedmann von dem Vortr. gemacht worden sind. Ein Unterschied zwischen dem Fried- 
mannschen und seinen eigenen Schildkrötenbacillen bestehen nicht. Er teilt mit, daß durch 
Injektion häufiger kleiner Dosen beim Meerschweinchen ganz gute Erfolge erzielt worden sind. 

Bergel: Bei Untersuchungen über den fermentativen Abbau der Tuberkelbacillen durch 
Bauchhöhlenexsudat konnte er feststellen, daß die Friedmannschen Bacillen auch immuno- 
biologisch sehr wesentlich von den menschlichen Bacillen abweichen und daß sie nicht befähigt 
sind, spezifische Abwehrkörper zu erzeugen. 

Palmie ist in jeder Hinsicht Anhänger des Friedmannschen Mittels. Er schlägt vor, 
daß sich eine Anzahl von Gegnern und Anhängern des Mittels zusammentun, die versuchen 
sollen, auf Grund von Beobachtungen an gemeinsam behandelten Fällen sich gegenseitig 
zu überzeugen. Nur so könne die Subjektivität aus dem Wege geschafft werden. 

Braun berichtet, daß er selbst durch eine Friedmanninjektion geheilt zu sein glaubt. 
Er skizziert kurz seine Krankengeschichte, aus der hervorgeht, daB die betreffende Lungen- 
erkrankung nach einer Grippe aufgetreten ist, daß aber niemals Tuberkelbacillen nachge- 
wiesen worden sind. 

Rosenthal: Die Einwände, die gegen das Friedmannsche Mittel vorgebracht worden 
sind, sind nicht stichhaltig. Die große Zahl der Untersuchten ist sehr wichtig. Wenn Möller 
sagt, daß der Friedmannsche Bacillus kein Tuberkelbacillus sei und aus diesem Grunde nicht 
immunisieren könne, so sei dies falsch, wie das Nastin bei der Lepra gezeigt babe. Er selbst 
hat 25 Fälle, die zum Teil schwer waren, mit dem Friedmannschen Mittel behandelt und ein- 
zelne Male auffallende Besserung gesehen. 

Wossidlo: Das Gebiet der Nieren-Blasentuberkulose sei sehr geeignet für die Beur- 
teilung der Heilwirkung eines Tuberkulosemittels. 58 solcher Fälle habe er mit Tuberkulin 
behandelt und damit sehr gute Erfolge erzielt. 2 Fälle wurden mit dem Friedmannschen 
Mittel gespritzt. Unmittelbar nach der Injektion trat Wohlbefinden ein, das aber einer akuten 
Verschlimmerung Platz machte. Durch die C'ystoskopie wurde eine frische miliare tuber- 
kulöse Dissoziation entlang den Gefäßen festgestellt. Nach 4 Monaten war das Bild unver- 
ändert. Nun drängten die Patienten zu anderweitiger Behandlung und es wurde mit Alt- 
tuberkulin eine erhebliche Besserung erzielt. Nach diesen Beobachtungen wage er es nicht 
mehr, seinen Patienten das Friedmannsche Mittel zur Behandlung vorzuschlagen. 
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(eneralversammlung des Deutschen Zentralkomitees zur Bekämpfung der Tuber- 
kulose am 22. X. 1920 in Berlin. 
(Referent: Liebe, Waldhof-Elgershausen.) 

Das Hauptthema der Sitzung des Zentralkomitees behandelte die Frage: Was 
erwarten wir von der reichsgesetzlichen Regelung der Tuberkulose- 
bekämpfung? Es sei gestattet, hierüber zuerst einen Pressebericht des Z.K. an 
dieser Stelle wiederzugeben. 

Der Berichterstatter Prof. Neufeld - Berlin betont zunächst die besonderen 
Schwierigkeiten einer gesetzlichen Regelung der Tuberkulosebekämpfung; dennoch 
ist eine solche auf der Grundlage der Kochschen Grundsätze der Seuchenbekämpfung 
durchführbar, nur dürfen diese Grundsätze, die sich bei Bekämpfung der Cholera, des 
Typhus usw. bewährt haben, nicht schematisch angewendet werden, sondern müssen 
dem besonderen Charakter der chronischen Seuche, die durch soziale Bedingungen in 
ganz anderer Weise als andere Krankheiten beeinflußt wird, angepaßt werden. Daher 
erwarten wir ein Gesetz, das an Stelle des Zwanges die ärztliche Fürsorge, an Stelle der 
Reglementierung und Bevormundung die Belehrung und Erziehung in den Vordergrund 
stellt, ein Gesetz, das die Bekämpfung durchweg in die Hände des Arztes legt. Das 
. Gesetz sollte nicht zuviel Einzelbestimmungen bringen, sondern elastisch genug sein, 
um die einzelnen Maßnahmen jeweilig dem Stande der Wissenschaft und wechselnden 
örtlichen Verhältnissen anzupassen. Vor allem aber erwarten wir, daß das Gesetz auch 
durchgeführt und daß die nötigen Mittel dazu bereitgestellt werden; das 
Geheimnis, Seuchen ohne Geld zu bekämpfen, ist noch nicht entdeckt. „Es soll diesmal 
nicht nur der Mund gespitzt, es soll auch gepfiffen werden.“ 

Da wir aber vor allem die Weiterverbreitung der Tuberkulose verhüten wollen, 
so kann sich das Gesetz im wesentlichen auf die Fälle beschränken, die als Ansteckungs- 
quellen praktisch so gut wie ausschließlich in Frage kommen, nämlich die offene Lungen- 
und Kehlkopftuberkulose, und die anderen Fälle nur soweit einbeziehen, als aus ihnen 
durch Vernachlässigung offene Tuberkulose hervorzugehen droht. 

Die drei großen Mittel der Bekämpfung werden sein: Der Ausbau der Fürsorge- 
tätigkeit, dieMaßnahmen zur Absonderung der Bacillenstreuer und die 
Belehrung desVolkes; wichtigeEinzelmaßnahme: das Fernhalten Tuber- 
kulöser von Berufen, die dauernd mit kleinen Kindern in Berührung 
kommen. Hier werden Zwangsmaßnahmen unentbehrlich sein, ferner bezüglich der 
Meldepflicht, die sich aus praktischen Gründen am besten zunächst auf die offene 
Lungen- und Kehlkopftuberkulose beschränken wird, und schließlich bezüglich der 
Absonderung vorgeschrittener Schwindsüchtiger, wobei aber nur in Ausnahmefällen 
bei ganz besonders dringender Gefahr ein Zwang in Frage kommt. Notwendig sind 
ferner gewisse Desinfektionsmaßnahmen. 

Der Mitberichterstatter Geh. Rat Bielefeld - Lübeck erwartet von einem Reichs- 
tuberkulosegesetz vor allem, daß es für rechtzeitige und möglichst umfassende 
Ermittlungen aller Krankheits- und Sterbefälle an Tuberkulose Sorge 
trägt. Er erachtet die Meldepflicht der ansteckungsfähigen Erkrankungen aber deshalb 
für ausreichend, weil durch richtige Verbreitung und Organisation der Beratungs- und 
Fürsorgestellen auch die nichtansteckungsfähigen Tuberkulösen einer zweckdienlichen 
Überwachung und Fürsorge zugeführt werden. Als einen empfindlichen Mangel des 
Gesetzentwurfes bezeichnet er die Beschränkung der Meldepflicht auf die behandelnden 
Ärzte, während gerade andere Behandelnde schon der Kontrolle wegen ganz besonders 
zur rechtzeitigen Meldung angehalten werden sollten. Auch müßten nicht nur die Ärzte 
des Wohnortes, sondern vor allem auch diejenigen des Kurortes, obwohl es nur Aufent- 
haltsort sei, zur Meldung verpflichtet werden, weil gerade in den Kurorten die hygie- 
nischen Verhältnisse der Wohnungen vielfach zu wünschen übrig ließen und Tuberku- 
löse verheimlicht würden. Ebenso verwirft Redner die Ausschaltung des Arztes bei 
Meldung des Wohnortes und Wohnungswechsels Tuberkulöser. Der Kranke selbst 
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aber sei vielzusehr Egoist und der Haushaltungsvorstand vielzusehr an der Nichtmeldung 
interessiert, als daß von diesen genügende Meldungen erwartet werden könnten, selbst 
wenn sie einmal die Ansteckungsfähigkeit zu beurteilen vermöchten. Bei den Zwangs- 
einquartierungen und der dadurch bedingten Einengung aller Familien, sowie zum 
Schutze der Hausangestellten, Gesellen und Lehrlingen hält er die Meldung des Woh- 
nungswechsels bei Tuberkulösen für sehr wichtig. Weiter erwartet Redner, daß das 
Gesetz rechtzeitig Heil- und Fürsorgemaßnahmen für Tuberkulöse und die Verhinde- 
rung der Ansteckung gewährleistet. Die dafür in Aussicht genommenen Wege hält er 
für gangbar und hebt dabei besonders das glückliche Zusammenarbeiten von Stast, 
Gemeinde, Versicherungsanstalt und Krankenkassen hervor, wie es sich Dank der 
weitblickenden Gesetzesauslegung des Reichsversicherungsamtes in bezug auf Fürsorge 
für tuberkulöse Kinder in den Hansastädten, der Rheinprovinz, Thüringen und anders- 
wo entwickelt habe. Ferner empfiehlt er den Gemeinden als billigste und umfassende 
Maßnahme zum Schutze der städtischen Bevölkerung vor Tuberkulose eine großzügige 
Kleingartenpolitik, wofür die Reichskleingartenordnung eine neue, noch lange nicht 
genug benutzte Grundlage biete. 

Endlich fordert Redner wegen der allgemeinen Notlage der Gemeinden, daß sie 
von den Landesbehörden zu Tuberkulosebekämpfungsmaßnahmen nicht nur angehalten 
werden „Können“, sondern „müssen“. Gleichzeitig sind aber auch die Steuer- und 
sonstigen Quellen im Reichsgesetz zu bezeichnen, aus denen die Gemeinden sich die 
erforderlichen Mittel für die Erfüllung ihrer Tuberkuloseaufgaben verschaffen. Sonst 


bleibt die beste gesetzliche Regelung doch toter Buchstabe. 

Die Aussprache betonte mit Recht zuerst, daßes eigentlich ein Nonsens ist, über ein Gesetz 
zu beraten, das man nicht kennt, und es wäre Pflicht der betreffenden Behörde gewesen, einer 
solchen Versammlung, die wahrlich nicht aus Repräsentationsgründen zusammenkomnmt, das 
Gesetzesmaterial zur Verfügung zu stellen. Und es ist zu verlangen, daß, bevor das Gesetz 
in den vielleicht dazu weniger sachverständigen Reichstag kommt, eine nochmalige sachkundige 
Beratung stattfindet, zu der vorher jedem Beteiligten der Entwurf in die Hand gegeben wird!). 
Jedenfalls muß das zweischneidige Schwert der Anzeigepflicht ganz anders durchdacht werden, 
als es bis jetzt möglich war. Denn, das ist klar, diese kann zu einer schweren Schikane für ganze 
Volkskreise werden, während es für andere immer möglich sein wird, ein Hinterpförtchen zu 
finden?). Meines Erachtens ist der Ausbau der Fürsorgestellen und der Fürsorgetätigkeit, 
d. h. also die örtliche (auf Großstadt und Landkreis beschränkte) Fürsorge mindestens einer 
der Hauptpunkte. Wir haben schon mustergültige Einrichtungen genug, an denen sich jeder 
Kreis das Nötige ersehen kann. Dazu gehört ein Fürsorgearzt im Hauptamte, gehören Räume 
und mancherlei Einrichtungen, Walderholungsstätten usw., und damit hängt zusammen, 
was Much, leider wohl nicht im rechten Tone und daher für die meisten Ohren nicht gefällig 
genug, sagte, daß ein Gesetz, wie das bisher vermutete, nur ein Teilgesetz sei; daß vielmehr das 
Hauptgewicht auf die Bekämpfung der Tuberkulose der Kinder gelegt werden müsse, und daß 
nur von einem bis ins kleinste gehenden Ausbau nach dieser Richtung (wiederum Fürsorge, 
aber auch Beschaffung der nötigen Mittel, Zahnärzte, Waldschulen usw.)?) ein wirklicher 
Erfolg erwartet werden dürfe. Es ist viel Wahres daran. 

In einem Aufsatze über die Bekämpfung der Tuberkulose durch die Gesetzgebung) ver- 
langt Kayserling u. a., „Die Fürsorgestellen sind zu öffentlich-rechtlichen Einrichtungen 
auszugestalten“. 

GroBziigige Belehrung! Jedes Amtsblatt soll gezwungen werden, eine hygienische, diesen 
Bestrebungen dienende Beilage zu führen. Öffentliche Vorlesungen über Tuberkulose usw. 
unentgeltlich, gehalten durch den Fürsorgearzt, durch Heilstättenärzte, evtl. den Kreisarzt. 


1) Ärzte werden vielleicht auch Gedanken, wie die Krämers, Bemerkungen über die 
Ursache der Zunahme der Tuberkulose und ihre seitherige Bekämpfung, Württembergisches 
medizinisches Korrespondenzblatt 1920, mit beachten. u 

2) Vgl. z. B. Neisser, Frankfurt, Zur Meldepflicht der Tuberkulose. Westdeutsche Arzte- 
zeitung 1920, Nr. 22. — Gumprecht, Weimar, Einiges über Anzeigepflicht bei Tuberkulose, 
Tuberkulosis Oktober 1920. 

3) Wie soll man es in Landgemeinden machen, tuberkulöse Kinder nicht mit anderen zu- 
sammen zu unterrichten? Grüner Tisch! 

4) Tuberkulosis, Oktober 1920. Warum muß diese internationale, mit französischen und 
englischen Brocken gespickte Zeitschrift immer noch erscheinen ? und gar in „Das rote Kreuz‘, 
innen hineingeheftet, in alle deutschen Wohlfahrtsbestrebungen, man möchte fast sagen, 
eingeschmuggelt werden ? 
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Erforderlich erscheinen mir auch immer wieder neue Kurse für die praktischen Ärzte zu sein. 
„Es wäre eine bessere Ausbildung und Fortbildung der Ärzte auf dem Gebiete der Tuberkulose 
anzustreben.“ (Bericht der Münchener medizinischen Wochenschrift über Much.) 


Schließlich hat das Zentralkomitee eine Entschließung gefaßt: 

„Die XXIV. Generalversammlung des Deutschen Zentralkomitees zur Bekämpfung 
der Tuberkulose befürwortet dringend, angesichts der Zunahme der Tuberkulose und 
der schweren Notlage der von Tuberkulose heimgesuchten Familien die Herbeiführung 
einer reichsgesetzlichen Regelung der Tuberkulosebekämpfung, durch die endlich die 
Rechtsgrundlagen und die Geldmittel für eine umfassende Tuberkulosefürsorge be- 
schafft werden sollen — Unterlagen, die fast überall im Reiche für die Erreichung 
unumgänglich notwendiger Abwehrmaßnahmen gegen die Krankheit noch fehlen. 

Die Generalversammlung gibt sich der Erwartung hin, daß die heute besprochenen 
Gesichtspunkte, soweit sie im Gesetzentwurf nicht bereits berücksichtigt sind, noch 
eingehend von den maßgebenden Behörden geprüft und erwogen werden, bevor der 
Gesetzentwurf seine endgültige Fassung erhält. | 

Die Generalversammlung halt es fiir dringend erforderlich, daß im Hinblick auf 
die große finanzielle Not, in die alle Einrichtungen für die Tuberkulosebekämpfung 
geraten sind, erhebliche, die bisherigen Zuschüsse des Reichs für diesen Zweck über- 
schreitende und den Bedürfnissen der Zeit entsprechende Reichsmittel zur Verfügung 
gestellt werden.“ 

Natürlich handelt es sich bei diesem Kampf, wie bei allen um das Geld, und der Antrag, 
die Regierung solle erst sagen, woher sie das Geld nimmt, bevor man über Mittel und Wege 
beschließt, wäre vielleicht nicht diplomatisch, aber sinngemäß. In einem Sammelbericht über 
eine Kongreßreise!) schreibt Bornstein: „Hygiene eine Geldfrage! Wir wissen, daß unser 
Vermögen nur noch in Menschen besteht, in der Kraft ihrer Muskeln und Gehirne. Dieses 
Vermögen muß erhalten und vermehrt werden, damit auch das Fehlende sich allmählich 
wieder einstellt. Wenn wir die Tuberkulose mit Reden und Statistiken bekämpfen könnten: 
Der Tuberkelbacillus würde nur noch in Laboratorien und als Seltenheit in Schaubuden zu 
sehen sein.“ | 
Jahresversammlung der Vereinigung der Lungenheilanstaltsärzte in Weimar vom 

23. bis 25. X. 1920. 
(Referent : Liebe, Waldhof-Elgershausen). 

Am 23. X. fand eine geschäftliche Sitzung statt. Über den ersten Tag der wissen- 
schaftlichen Verhandlungen am 24. X. wird der nachstehende Bericht deswegen etwas 
mangelhaft sein, weil durch ein Mißverständnis die Aufnahme geeigneter Notizen 
versäumt wurde. Zunächst berichtete Ritter- Geesthacht über seine Erfahrungen 
mit Friedmann-Behandlung. Er steht nicht auf einem durchaus ablehnenden 
Standpunkte, obwohl sich aus den bisherigen Erfahrungen keineswegs allzu große 
Hoffnungen und Erwartungen ableiten lassen. Ob die kleineren Erwartungen in Er- 
füllung gehen, muß man abwarten. ' 

Sodann gab Ulrici Bericht über dieFriedmann-Kommission. Da deren 
‚Verhandlungen vertraulich sind, kann auch hier nicht darüber berichtet werden. 

Die Diskussion erhielt besonderen Wert durch die Mitteilungen von Grass, der, um allen 
Anforderungen Friedmanns zu genügen, längere Zeit bei ihm selbst die Methode studiert hat. 
Die Zeitanforderungen für diese „Lehre“ stiegen allerdings allmählich so ins Ungemessene, 
daß auch er ihnen nicht genügen konnte. Was er von der Methode sagen konnte und was 
Ulrici bestätigte, war ebenso ungünstig, wie der allgemeine Eindruck der Lungenfachärzte, 
die sich schon mit der durch beträchtliche Reklame eingeführten Behandlung beschäftigr hatten. 
Wenn aber beispielsweise einer Frau die Behandlung verweigert wird, da sie zu schwer krank 
sel, und sie dann doch gegen einen „Revers‘ behandelt wird, des Inhalts, daß sie auf alle 
Schadenansprüche verzichtet, so wirft das doch ein recht bedenkliches Schlaglicht auf die 
ganze Sache und derartige Dinge wurden noch mehrfach erzählt. Die ärztlichen Erfahrungen, 
die durch Bochalli, Helm unter Hinweis auf Klemperer, Eiermann, Schellenberg 
mitgeteilt wurden, waren ungünstig. Nur Hartmann, Bremen, wußte Besseres zu berichten. 

Der Vortrag von Ponndorf (der als Gast gleichsam eine Weimarer Gastgabe 
darbot), ,, Meine Tuberkulose-Behandlung“, litt unter ganz ungeschickter Organisation. 


1) Arztliches Vereinsblatt 9. XI. 1920, Nr. 1291. 
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In der Mitte eines engen, vollbesetzten ‚„Hufeisens‘‘, also immer einem großen Teil 
der Kollegen den Rücken kehrend, sprach der Redner und sammelte auch noch um sich 
zahlreiche Kranke zur Demonstration. Naturgemäß, möchte man sagen, ergab sich aus 
dem Nichtmitgehenkönnen eine Unruhe, die die Ausführungen so verlorengehen ließ, 
daß ein laufender Bericht ganz unmöglich ist. Hätte Herr Ponndorf vom Vorstands- 
platze aus gesprochen, wie die anderen, hätte er dort seine Theorie entwickelt und dann 
vielleicht im Vor- oder Nebenzimmer die Kranken gezeigt, das Interesse der Versamm- 
lung hätte ihm nicht gefehlt. Und er hatte ein Recht dazu. Wenn man heute seine 
Mitteilungen aus dem Jahre 1914 (Beiträge zur Heilung der Tuberkulose. Münch. med. 
Wochenschr. Nr. 14) wieder liest, so darf man die damals gewiß sehr moderne Auf- 
fassung bewundern. Diese Anleitung weist ja prophetisch schon auf die heutige An- 
schauung von der Haut als eines der wichtigsten (vielleicht das wichtigste ?) immunı- 
satorischen Körperorgane hin. 

„Eine allgemein anerkannte, alle Erscheinungen der Immunität auf einfache Weise er- 
klärende Theorie besteht bis jetzt noch nicht. Durch viele Jahre fortgesetzte Untersuchungen 
habe ich die Immunitätsverhältnisse bei der Variolavaccine zu ergründen versucht. Danach 
stellt sich die Haut und Schleimhaut des Individuums als die große Schutzdecke nicht nur 
gegen mechanische Schädigungen, Temperatureinflüsse u. a. dar, sondern auch als ein Gewebe, 
welches nach einer stattgehabten Infektion die spezifischen Gifte der Infektionserreger in ihren 
Epithelzellen aufnimmt, bewahrt und je nach ihrer Art mehr oder weniger schnell abbaut. 
Bei einem später stattfindenden Angriff derselben Infektionserreger auf das betreffende In- 
dividuum entstehen aus diesen chemisch veränderten Zelltoxinen mit den Endotoxinen der 
Bacillenleiber neue chemische Verbindungen, welche auf Haut und Schleimhaut entzündliche 
Reaktionen hervorrufen und als Antikörper das Individuum vor einer neuen Ansteckung ent- 
weder vollständig schützen, oder gegenüber der ersten Erkrankung einen leichteren Krank- 
heitsprozeß herbeiführen.“ 

Von der Technik hieß es damals: 

„Nach mancherlei Versuchen führe ich sämtliche Impfungen in annähernd derselben Weise 
aus, indem ich auf den Oberarm des Menschen ungefähr 15—25 oberflächliche, 3—5 cm lange, 
die Stachelschicht der Haut eröffnende, kaum blutende Schnitte mit der Impflanzette anbringe, 
so daß die einzelnen Schnitte einige Millimeter voneinander entfernt liegen. Die ganze Impf- 
fläche nimmt dabei ungefähr die Größe eines Fünfmarkstückes ein. 1—2 Tropfen konzen- 
trierten Alttuberkulins, Tuberkelbacillenextraktes (T. O.) oder einer Emulsion von pulveri- 
sierten Tuberkelbacillen wird sorgfältig in die Schnitte verrieben; danach läßt man das Impf- 
feld trocken werden. Während ich früher die Impfungen von geringerem Umfange einander 
häufig folgen ließ, oft nur 3—8 Tage Zwischenzeit lassend, habe ich durch die Erfahrung als 
zweckmäßig herausgefunden, die zweite Impfung nach drei Wochen und alle übrigen nach vier 


Wochen folgen zu lassen. Bei diesen Zwischenräumen erzielt man immer wieder wirksame 
Reaktion.“ 


Ob die Erfolge, die auch von anderen Seiten in der Literatur mehrfach berichtet 
werden, wirklich so sind, wie Ponndorf, wie jeder für seine neue Methode Begeisterte, 
‚nicht ohne Voreingenommenbheit sieht, müssen noch weitere Erfahrungen zeigen. Der 
Nachprüfung ist dieses Vorgehen sicher wert. Freilich alles Mögliche und Unmögliche 
in ihren Kreis zu ziehen — man denkt an Poncet, bei dem alles Tuberkulose ist — 
geht wohl zu weit. 

Zuletzt sprach Ritter- Geesthacht über seine Erfahrungen mit Kupfer- 
behandlung. 

In der Heilstätte Edmundsthal-Siemerswalde werden seit Frühjahr 1919 Versuche 
mit der Behandlung der Lungentuberkulose mit Kupfer gemacht. Es wird das von der 
Firma Farbenfabriken vorm. Friedr. Bayer & Co., Leverkusen b. Köln unentgeltlich 
zur Verfügung gestellte Dimethyl-Glykokoll-Kupfer (Lösung H) benutzt und damit 
intravenös eingespritzt. Wenn die Einspritzungen in die Venen hineinkommen, so 
sind sie völlig schmerzlos. Wenn auch nur eine kleine Menge der Kupferlösung in das 
Unterbautzellgewebe gelangt, verursacht sie tagelang die heftigsten Schmerzen. Es 
bildet sich ein Geschwür, das erst nach Wochen heilt. Ernster Schade von einer solchen 
Einspritzung in das Unterhautzellgewebe wurde allerdings nicht beobachtet. 

Daneben wurden die Lecutylpillen und Kupfersalbe verwendet, doch trat die 
letztere Anwendung gegen die intravenöse Anwendung ganz erheblich zurück. 
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Es wurden im ganzen 31 Fälle intravenös behandelt. Diese erhielten in Zwischen- 

räumen von 1—2 Wochen 5—15 Einspritzungen. Es wurde 0,5—2,5 g Kupfer auf einmal 
eingespritzt. Die einzelnen Fälle erhielten 15—255 mg reines Kupfer. Von den 31 Fäl- 
‚len gehörten 1 dem I., 8 dem II., 22 dem III. Stadium nach Turban an. Es fieberten 
hoch (über 38,5°) 4, niedrig (37,5—38,5°) 16, subfebril waren 5, fieberlos 6 Fälle. 
Dauernd entfiebert wurden 6, vorübergehend entfiebert 8 Fälle. 19 Fälle hatten 
Tuberkelbacillen im Auswurf, von denen 4 ihre Bacillen verloren. Bei der Entlassung 
-wurden fortschreitende Fälle zum Stillstand gedracht oder eine auffallende Besserung 
‚erzielt in 6 Fällen, in 12 Fällen wurde eine gute Besserung des Allgemeinbefindens und 
auch des Lungenbefundes erreicht, die aber den Erfolg einer Heilstättenbehandlung 
nicht wesentlich übertraf, eine geringe Besserung des Leidens wurde erreicht in 5 Fällen, 
keine Wirkung wurde erzielt in 4 Fällen, in weiteren 4 Fällen konnte man von keinem 
Ergebnis sprechen wegen zu kurzer Dauer der Behandlung. Wir hatten Gelegenheit, 
.23 der behandelten Fälle nach 3 Monaten bis 1 Jahr wieder zu untersuchen und konnten 
feststellen, daß bei 8 Fällen der gute Kurerfolg standgehalten hatte, in 8 Fällen sich 
noch weiterhin verbessert hatte, in 7 Fällen war ein Rückfall eingetreten. Da es sich 
durchweg um schwere Fälle gehandelt hat, muß man mit diesen Erfolgen durchaus 
zufrieden sein. Insbesondere war es auffallend, daß in einer Anzahl von Fällen die 
Besserung nach der Entlassung weiter Fortschritte gemacht hat. Die Einspritzungen 
selbst wurden stets gut vertragen, bei 21 Fällen traten ein oder mehrere Male nach den 
Einspritzungen Fieberreaktionen, zum Teil verbunden mit Herdreaktionen, auf, ganz 
ähnlich den Reaktionen nach Tuberkulineinspritzungen, ein Beweis, daß die Annahme 
von Lindens, daß das Kupfer einen besonderen Einfluß auf die tuberkulösen Herde 
hat, nicht von der Hand zu weisen ist. 

Im ganzen waren wir mit der intravenösen Kupferbehandlung durchaus zufrieden 
und halten sie für aussichtsreich. Von den Lecutylpillen und den Kupfereinreibungen 
sahen wir keine Wirkung. Die Versuche, auf die sich diese Ausführungen stützen, - 
sind im wesentlichen von unserer Abteilungsärztin Frau Dr. Pohl angestellt, die darüber 
in Kürze eine ausführliche Arbeit veröffentlichen wird. (Selbstbericht). 

Zweiter Tag. 

Nachdem der Vorsitzende Pischinger darauf hingewiesen hatte, daß auch die 
heutige Versammlung auf den (in dieser Zeitschrift schon besprochenen) Fall Finder 
zurückzuführen ist, sprach der, die Älteren wieder in die Anfangszeit unserer Bewegung 
in Falkenstein und Ruppertshain erinnernde Blumenfeld aus Wiesbaden (als Gast) 
über Kehlkopftuberkulose. Es war eine in feiner Klarheit durchgeführte klinische 
Vorlesung über das ganze Gebiet in nuce. 

Formen. Kehlkopftuberkulose kommt selten primär, meist sekundär gemeinsam 
mit solcher der Lunge vor. Als Zahl wird angegeben 5 bis 90%. Zu letzterer kommt 
man, wenn man jede Rötung, jede Pachydermie usw. als Miterkrankung annimmt. 
Das ist aber Täuschung. Es kommt hauptsächlich auf das Finden der Tuberkulose an, 
und hier ist den Fürsorgestellen eine große Aufgabe entstanden, während die Diagnose- 
stellung in den Heilanstalten als selbstverständlich vorausgesetzt ist. 

Lokalisation: Zumeist an den Stimmbändern und der Hinterwand, weniger oft 
Epiglottis, subglottischer Raum, seltener in der Umrandung. 

Pathologische Anatomie. Es handelt sich um den Typus der lokalisierten 
Tuberkulose; die Drüsen sind selten in Mitleidenschaft gezogen. Die Erkrankung 
beginnt als kleinzelliges Infiltrat, aus dem sich dann das Geschwür entwickelt, dessen 
überhängender Rand charakteristisch ist. Starke Granulation, starke Reaktion der 
Umgebung (bei der Epiglottis mit Carcinom zu verwechseln), bald wird der Knorpel 
in der Tiefe angegriffen, es entsteht kollaterale Entzündung, gewöhnlich Ödem genannt. 
Sehr ungünstig. Die mechanische Ätiologie ist unwahrscheinlich, müßte doch Zunge 
und Zahnfleisch viel öfter ergriffen sein; sondern es muß sich um eine lokale Disposition 
handeln, die Blumenfeld mit einer eigenen Hypothese dadurch erklärt, daß Stimm- 
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bänder und Hinterwand des Kehlkopfes, wie durch ‚Experimente zu beweisen, eigne 
Lymphräume bilden. 

Klinische Formen: Zuerst Plateaus, daraus entstehen Geschwüre, meist Peri- 
chondritis der Stellknorpel, von da dann weiterschreitend. Mit dem Begriffe tuberku- 
löser Tumor wird Unfug getrieben. Er müßte ein Gebilde sein, abgeschlossen, ohne 
Geschwür. Wenn er aber nun geschwürig zerfällt, ist er dann noch ein Tumor? Besser 
Papilloma tuberculosum. In der Umgebung der Geschwüre tritt Miliartuberkulose auf. 
Manches Mal entwickelt sie sich bis zum Pharynx explosiv, also sicher auf dem Blut- 
wege. Der Lupus hat eine ausgesprochen absteigende Tendenz, was die Differential- 
diagnose sichert. Beachtenswert sind die Verengerungen, die entstehen 1. durch starke 
Wucherungen, je tiefer desto gefährlicher, 2. durch Posticuslähmung, 3. durch die Ent- 
zündung der Aryknorpel. 

Komplikationen: Zumeist Lues. Die Diagnose ist nicht ex juvantibus zu stellen, 
da viele Tuberkulöse auch auf Jod reagieren. Die Diagnose ist von größter Bedeutung. 
Es ist oft nicht zu unterscheiden, ob das, was man bei einem Tuberkulösen sieht, tuber- 
kulös ist (s. oben); man muß sehr kritisch sein. Oft Verwechslung mit Pachydermie 
der Hinterwand, die sogar ulcerieren kann. Dann ist natürlich die Unterscheidung 
sehr schwierig, sie heilt aber von selbst. (Ist das nicht ein Hinweis darauf, daß man 
unter den günstigen Verhältnissen der Lungenheilanstalt nicht gleich in den ersten 
Tagen mit Feuer, Pech und Schwefel auf eine „Larynxtuberkulose‘“ losgehen soll? 
Es ist durch eine zwei- bis dreiwöchige Beobachtung — natürlich nur in zweifelhaften 
Fällen — nichts verloren. L.) Übrigens gibt es auch eine Pachydermia ad processum. 
Zur Differentialdiagnose: Lues geht von oben nach unten, Tuberkulose von unten nach 
oben; Probeexcision ist nötig, muß aber sachgemäß und tief gemacht werden. Car- 
cinomdiagnose: Jede einseitige Erkrankung ist höchst verdächtig. Auch hier gilt das 
über Excision Gesagte. Die Prognose läßt man am besten offen, da sie sich meist nach 
der Lunge richten wird. Jede Erkrankung des Perichondriums und jede Komplikation 
ist übel, besonders Diabetes. 

Der 2. Vortrag von Schröder - Schömberg mußte von Pyrkosch verlesen 
werden. Schröder gibt darüber selbst nachstehenden Eigenbericht: 

In dem Streit über die beste und zweckmäßigste Versorgung der Larynxtuberku- 
lösen entscheidet Vortr. dahin, daß in den Heilstätten für Lungenkranke die tuberku- 
lösen Veränderungen des Kehlkopfes dann mit größter Aussicht auf Besserung und 
Heilung behandelt werden können, wenn der leitende Arzt laryngologisch gut vor- 
gebildet ist. Die Larynxtuberkulose muß als eine Äußerung der allgemeinen Krankheit 
Tuberkulose behandelt werden. Es sind daher Sonderanstalten für Kehlkopfphthisiker 
unter rein fachärztlich laryngologischer Behandlung abzulehnen. Der Zwiespalt 
zwischen Kehlkopf- und Tuberkuloseärzten, der sich in den letzten Jahren oft gezeigt 
hat, ist dahin zu überbrücken, daB sie gegenseitig voneinander lernen müssen: der 
Heilstättenarzt in der Technik der Behandlung der lokalen Tuberkulose, der Laryngo- 
loge in der allgemeinen Behandlung der Grundkrankheit. Bei der Behandlung der 
Kehlkopftuberkulose ist als vornehmster Grundsatz aufzustellen, daß der tuberkulös 
erkrankte Kehlkopf nicht als eine lokalisierte Organtuberkulose anzusehen und zu 
behandeln ist, sondern immer nur als Krankheitsäußerung der allgemeinen tuberku- 
lösen Infektion des Organismus. 

In den Anstalten sollten möglichst nur besserungsfähige Kehlkopftuberkulöse 
aufgenommen werden. Außer dem Zustand der Lunge ist dafür maßgebend die Ver- 
änderung im Larynx. Wenn das Knorpelgerüst bereits ergriffen ist, verweist man die 
Kranken besser in Sonderabteilungen der Krankenhäuser oder laryngologische Kliniken. 
Die allgemeine Behandlung des Phthisikers steht auch im Vordergrunde bei unseren 
therapeutischen Bestrebungen gegen die Larynxtuberkulose. 

Es werden zunächst alle Methoden der konservativen Therapie des Kehlkopfes 
besprochen: Schweigekur, Eiskrawatte, Stauungsbehandlung, milde Lokalbehandlung. 
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Letztere kommt für Fiebernde nur in Frage; erst nach Abfieberung tritt energische 
Lokaltherapie in Kraft (Ätzungen, Kaustik, Curettage). Die einzelnen Formen dieser 
Eingriffe und ihrer Indikationen werden eingehend erörtert; man soll nicht einseitig 
nur eine von ihnen heranziehen, sondern je nach dem Fall und den pathologischen 
Veränderungen im Kehlkopf das Operationsverfahren auswählen. Zur Unterstützung 
der Lokaltherapie kommen in Anwendung: Strahlenbehandlung, spezifische Therapie 
mit Tuberkulinpräparaten und die Chemotherapie. Direkte Bestrahlungen des er- 
krankten Organes mit natürlicher Sonne oder Quarzsonne haben nach den Erfahrungen 
des Vortr. wesentlich Günstiges nicht gebracht; es ist daher besser und wirksamer, sich 
auf Ganzbestrahlungen des Erkrankten zu beschränken. Über die Erfolge mit direkter 
Durchstrahlung des erkrankten Organes mit harten Réntgenstrahlen sind die Mit- 
teilungen noch zu dürftig, um ein abschließendes Urteil abgeben zu können. Die Ver- 
‘suche sollten bei strenger Indikation von Ärzten, die mit der Technik ganz vertraut 
sind, fortgesetzt werden. Tuberkulinpräparate, Partigenbehandlung, desgleichen die 
neuere Proteinkörpertherapie sind nur als unterstützende Maßnahmen anzusehen; 
auf sie allein kann man sich in keinem Fall verlassen. Das gleiche gilt für die chemo- 
therapeutischen Versuche. Hier hat sich dem Vortr. in den letzten Jahren das Krysolgan 
(Spieß - Feldt) am besten bewährt; es äußert eine elektive Heilwirkung auf dieSchleim- 
hauttuberkulose. Der Vortr. weist an großem Material statistisch nach, daß seine Er- 
folge sich seit dem Gebrauch dieses Präparates gebessert haben. Alle diese thera- 
peutischen Maßnahmen sollten, wie schen gesagt, stets mit Aelbewübter Allgemein- 
therapie und energischer Lokalbehandlung kombiniert werden. 

Es ist klar, daß alle geschilderten Maßnahmen, vorausgesetzt, daß der behandelnde 
Arzt durchaus sachgemäß vorgeht, am erfolgreichsten in einer klimatisch günstig ge- 
legenen Heilstätte für Tuberkulöse durchgeführt werden können. Alle maßgebenden 
Stellen haben daher die Pflicht, sich auch der Kehlkopftuberkulösen energisch anzu- 
nehmen und ihnen für längere Zeit die Durchführung einer Heilstättenkur zu ermög- 
lichen. 

Die Aussprache über beide Vorträge war kurz. Man behandelt auch Fiebernde (Ulrici, 
Blumenfeld, Bacmeister). Ulrici warnt vor besonderen Kehlkopfstationen und schildert 
sie etwas gruselig (womit Ref. nicht übereinstimmt). Röntgentiefenbehandlung 15—20 mal 
in lOtägigen Zeitpausen wirkt nach Birke besonders bei Infiltraten und Dysphagie (Bac - 
meister zustimmend). Curschmann sah Geschwüre schlechter werden. Als guten Ersatz 
für Cocain, dessen übermäßige Anwendung nicht unbedenklich ist, empfiehlt Blumenfeld 
Alipin 20 proz. mit 20—25 Minuten Wartezeit. Koch rät zur alten ‘erprobten Stauungsbinde, 
von 2mal 11/, Stunden bis täglich 6 Stunden, so daß das Essen in die Stauungszeit hineinfallt. 
Nach Freymuth kommt die Kehlkopftuberkulose bei den Landesversicherungsanstalten 
und der Reichsversicherungsanstalt zweifellos zu kurz, weil sie einen Ablehnungsgrund von 
ne bildet; eine berechtigte Bemerkung. 

ber praktische Erfahrungen mit Krysolgan sprach Schellenberg- 
Ruppertshain. Er fand durch regelmäßige tägliche Lungenuntersuchungen auch an 
nichtbehandelten Kranken nur wechselnde Befunde (sehr richtig. L.), so daß der Be- 
griff „‚Herdreaktion‘ doch nur mit Vorsicht aufzufassen ist. Schellenberg berichtet 
über 79 Fälle, davon wurden unter Krysolganbehandlung 32 gebessert, 30 nicht ge- 
bessert, 17 verschlechtert. Von 19 Kehlkopffällen zeigten 10 starke Reaktion, auf- 
fallend gebessert wurden 4, gebessert 1, unverändert 13, verschlechtert 1. Es handelt 
sich um 10 Ulcera, 8 Infiltrate, 1 gemischten Fall. Sicher sind die Erfolge viel geringer, 
als man aus der Literatur schließen könnte. Während das Mittel aber bei Kehlkopf 
doch günstig zu wirken scheint, versagt es bei der Lunge. 

Wegen der vorgerückten Zeit hielt Feldt- Frankfurt seinen Vortrag „Zur 
Pharmakologie und Klinik der Krysolganbehandlung der Tuberkulose“ 
nicht, er soll in den Verhandlungen gedruckt werden‘). Unter der Unruhe der auf- 
brechenden Versammlung gab er nur noch einige theoretische Erörterungen. Auch die 


1) Unterdessen erschienen: Feldt, Zur Pharmakologie und Klinik des Krysolgans. 
Münch. med. Wochenschr. 1902, Nr. 52. 


Zentralbl. f. Tuberkuloseforschung. XV. 15 
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Besprechung konnte naturgemäß nicht mehr zu wertvollen Ergebnissen führen. Er- 
wähnt sei nur, daß May dem Krysolgan überhaupt die Eigenschaft eines chemo- 
tberapeutischen Mittels absprach. Daran. werden sich wohl noch literarische Erörte- 
rupgen knüpfen. 


Sitzung des Hamburger Ärztlichen Vereins vom 2. XI. 1920 und 8. II. 1921. 
(Referent: W. Schultz, Hamb. Heilst. Edmundsthal-Siemerswalde.) 

Zoepffel erörtert einen Fall von Uretertuberkulose als Beweis für das Vorkommen 
der ascendierenden Nierentuberkulose. Der 25jährige Patient starb ein Jahr, nachdem 
ıhm eine verkäste Niere entfernt worden war, an Urämie. Die Sektion ergab einen 
isolierten tuberkulösen Knoten im Ureter. Die zugehörige Niere zeigte das Bild einer 
Hydronephrose; Tuberkulose konnte, trotz der schweren Stauung, nicht nachgewiesen 
werden. Der Knoten im Ureter kann nur durch Ascendieren zustande gekommen sein. 

Löhning berichtet über Versuche, mit Hilfe einer neuen von Allard ange 
gebenen Calciumlösung die Gerinnungszeit bei Blutungen abzukürzen. Es handelt sich 
um eine 3 proz. Lésung von Gummi arab. in physiologischer Kochsalzlösung mit 10 proz. 
Calc. chloric. Es wurden hiervon 10 ccm intravenös eingespritzt, in ganz seltenen 
Fällen war am nächsten Tage eine zweite Injektion nötig. Das Mittel hat seit !/, Jahren 
bei parenchymatösen Blutungen, Hämoptoe, Uterusblutungen gute Erfolge gezeitigt. 

Hegler bespricht sodann einen in differentialdiagnostischer Beziehung inter- 
essanten Krankheitsfall. Ein 5öjähriger Mann, dessen Vater tuberkulös gewesen war 
und der vor kurzem eine Grippe durchgemacht hatte, magerte seit !/, Jahr ab, klagte 
über Magenbeschwerden, hatte Husten und linksseitige Bruststiche. Bei der Kranken- 
hausaufnahme bestand subfebrile Temperatur, die rasch zur Norm abfiel, die Puls- 
frequenz betrug 100, der Patient hatte einen geringen Reizhusten, wenig schleimig- 
eitrigen Auswurf, Nachtschweiße, war auffallend cyanotisch und dyspnoisch. Ponn- 
dorf und Pirquet fielen positiv aus. Über beiden Unterlappen großblasiges, teils 
klingendes Rasseln. Die Diagnose des Röntgenologen lautete auf Iymphogene per- 
bronchitische Tuberkulose in miliaren Herden, entsprechend wurde die klinische 
Diagnose auf eine Iymphogene miliare Tuberkulose, besonders der Unterlappen ge 
stellt. Die Sektion ergab dagegen viele graue miliare, fast linsengroße Knötchen, welche 
besonders subpleural strangweise zusammenhingen. Es handelte sich nicht um Tuber- 
kulose, sondern um ein okkult verlaufenes sehr kleines Carcinom an der 
kleinen Kurvatur mit Iymphogenen Lungenmetastasen. In diesem Fall 
hat das Röntgenbild Anlaß zur Verwechslung mit der akuten allgemeinen Miliar- 
tuberkulose gegeben. Es ist jedoch zu beachten, daß bei der Carcinose die Herde 
etwas deutlicher sichtbar sind, als sie es bei Miliartuberkulose zu sein pflegen. Da: 
fehlende Fieber und die positive Tuberkulinreaktion hätten ferner gegen die Milıer- 
tuberkulose verwertet werden. müssen. 
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Mitteilungen der Vereinigung der deutsehen’ Lungen- 
heilanstaltsärzte. 


Schriftleiter San.-Rat Dr. Liebe, Waldhof-Elgershausen, Kr. Wetzlar. 


Zum Geleit. 


Nach langer Vorbereitung, immer wieder aufgetauchten Wünschen und Plänen, 
Bedenken und Fehlschlägen geht heute die erste Nummer der Mitteilungen unserer 


Vereinigung hinaus. Manchem von den Lesern sind die „Richtlinien“ bekannt, die 


ich schon vor Jahren für ein solches, von mir und anderen für ein dringend notwendiges 
Bindeglied zwischen den Mitgliedern auch während der 360 Tage im Jahre, an denen sie 
nicht zusammen sind, entwarf. Manches Interessante ist im Laufe eines Jahres zu 
berichten, Persönliches von alten Freunden und Kampfgenossen und von neuen Mit- 
streitern. Wissenschaftliches, Technisches ist durch Umfragen festzustellen; kurz, 
ein derartiges Nachrichtenblatt muß ja ein regeres Leben, einen besseren Zusammenhalt 
der schon recht groß gewordenen Zahl herbeiführen. Daß dies durch die eine Jahres- 
versammlung bei den vielen neuen Gesichtern nicht möglich ist, hat uns Weimar gezeigt. 
Nun werden wir uns in Wiesbaden durch unsere „eigene Zeitung“ schon besser kennen 
Sorge jeder durch fleißige Mitarbeit dafür. 

Ohne ein Schema aufzustellen und uns an ein solches zu binden, wollen wir den 
Stoff ungefähr in folgende Abteilungen gliedern: 1. Technisches und Wissenschaft- 
liches. 2. Soziales (z. B. Gesetzgebung, Steuerfragen, Krankenkassen, Gutachten). 
3. Standesfragen (z. B. Honorare, Gehälter, Assistenten). 4. Nachrichten der Vereini- 
gung (Persönliches, Stellenvermittlung, Vorstandsbeschlüsse, ‚BReichsversicherungs- 
lungenheilanstalten‘‘). 5. Kleine Mitteilungen. 6. Kleine Anfragen. Fragekasten. 

Unsere Nachrichten werden jedem zweiten Hefte des Zentralblattes beigegeben. 
Alle dafür bestimmten Beiträge, die wir natürlich nicht honorieren können, bitte ich 
an mich zu schicken. Ebenso sind kritische Äußerungen und sonstige Anregungen über 
Inhalt und Form der Mitteilungen immer willkommen. 

Sanitätsrat Dr. Georg Liebe, Ä 
Heilanstalt Waldhof-Elgershausen, Kr. Wetzlar (Post Katzenfurt). 


Technisches und Wissenschaftliches. 
1. Sputum-Beseitigung. 


Wenn mancher gewußt hätte, was manches nach dem Kriege kosten würde, so 
würde mancher manches noch schnell vorher beschafft haben. Das gilt nicht nur für 
Anzüge und tausend andere Dinge, sondern auch für Apparate zur Sputumdesinfektion. 
Ein mit allen Feinheiten ausgedachter und, soviel man an Ort und Stelle erfahren 
konnte, auch gutarbeitender ist der vom Professor Dr. Clemens in Chemnitz. Der 
Inhalt der Flasche wird in einen Kessel entleert. Die Flaschen selbst kommen in einen 
anderen Behälter auf Düsen und werden ausgespritzt. Dieses Spülwasser läuft ebenfalls 
in den ersten Kessel. Einströmender Dampf desinfiziert dann die Flaschen und bringt 
gleichzeitig den die gesamte Flüssigkeit enthaltenden Kessel zum Kochen. Das ge- 
kochte Sputum fließt durch Öffnen eines Hahns in die Abwässer. Die Flaschen werden 
durch Vakuum getrocknet. Aller Wrasen wird abgesaugt. Der Theorie nach ist dieser 
Apparat sicher der bisher beste. Daß aber heutigen Tages jemand dafür 17 250 Mark 
bezahlen soll, kann man wohl nicht verlangen. 

Ein anderer Apparat wurde den Besuchern der Sofienheilstätte in Berka gezeigt. 
Der Patient gießt seine Flasche aus und spült sie nach, und alles fließt in den Sterilisator, 
in dem es gekocht wird. Dasselbe Prinzip kommt zur Anwendung bei dem Apparate, 
den Schröder früher angegeben hat. Der in Schömberg gemachte Versuch, die 

15* 


a 


Flaschen durch Dampf zu desinfizieren, ergab 50% Bruch, den niemand bezahlen 
wollte.. Da ließ man es. Es ist auch nicht zu verstehen, warum Spuckflaschen, die 
man doch wohl — außer gelegentlich als Blumenvase — zu nichts anderem benutzt, 
desinfiziert werden müssen. 

Deshalb dürfte eine auch nach heutigen Ansprüchen genügende Form der Sputum- 
beseitigung die sein, daß alles Sputum in irgendeinen Kochkessel entleert und dort vor 
dem Einfließen in die Abwässer gekocht wird. Meines Erachtens ist freilich die Frage 
noch nicht klar beantwortet, ob die Tuberkelbacillen in einem mit dem Klosettinhalte 
gemischten Sputum nicht durch den Fäulnisprozeß und, wo biologisches Verfahren 
stattfindet, durch die weitere Oxydation zerstört werden. 

Technisch ist es heute vom wirtschaftlichen Standpunkte aus wichtig, ob der Pa- 
tient selbst sein Sputum an einer dazu bestimmten Stelle ausgießt und sich seine Flasche 
mit einer Lysol- oder ähnlichen Lösung nachspiilt, oder ob man das durch einen Warter 
machen lassen soll. Man braucht dazu einen besonders und gut bezahlten Mann, 
und für jeden Patienten 2 Flaschen, die auch, um allzuviel Bruch zu vermeiden, wesent- 
lich stärker sein müssen, als die jetzt meist gebrauchten dünnwandigen. 

Ein Referat von Schaefer über Arnould, Comment desinfecter les crachats 
des tuberculeux (La Presse médicale 1920, Nr. 19) in der Zeitschrift für Tuberkulose 32, 
H. 6, S. 363, sei hier wiedergegeben: ‚Wo zur Abtötung der Tuberkelbacillen im Aus- 
wurf kochendes Wasser, heißer Dampf oder Verbrennung nicht angewandt werden 
können, empfiehlt Verf. im Anschluß an Roepkes und Geilingers Versuche einge- 
führte alkalische Formolseifenlösung (schwarze Seife 8,0, krystall. Soda 10,0 oder 
Natronlauge 8,0, 35 proz. Formol 40,0, Wasser bis zu 1 Liter). Die Lösung verflüssigt 
gut den Auswurf und tötet die Tuberkelbacillen sicher in 15—20 Stunden. Außerdem 
hat sie den Vorzug geringen Geruches und geringer Giftigkeit, der leichten aera 
keit und des billigen Preises.“ 

Da man sich voraussichtlich in nächster Zeit mit diesen Dingen beschäftigen ‘ial 
während es für die meisten wohl ganz unmöglich ist, Apparate für 17 000 Mark oder 
mit Montage für 20 000 Mark zu beschaffen, werden die Herren Kollegen gebeten, 
ihre Einrichtung und ihre Erfahrungen zu einem Sammelberichte der Schriftleitung 
einzuschicken. 


2. linker 


Herr Prof. Brauer bittet alle Mitglieder, ihm für einen zum Kongresse für innere 
Medizin zu gebenden Berichte über Pneumothorax Material zur Verfügung zu stellen. 
Er will sich gerade auf die Erfahrungen der Heilstättenärzte stützen, um der Nichtfach- 
welt mit festgefügten, durch die Größe der Statistik wertvollen Zahlen ein wahres Bild 
zu geben. Das gewünschte Material kann gedruckt oder schriftlich bearbeitet sein 
oder auch nur in (brauchbaren) Protokollen bestehen. Es wird alles nach Gebrauch zu- 
rückgegeben und unter Wahrung des geistigen Eigentumsrechtes des „Verfassers“, 
auch unter Nennung seines Namens, verwendet. 

Auch dieser Punkt mahnt, wie so viele andere, zu einer einheitlichen Form der 
Aufzeichnung. Nachdem die Vereinigung (nach jahrelanger Arbeit) eine einheitliche 
Zeichensprache angenommen, dürfte der Ausschuß für einheitliche Formulare baldigst 
an der Zeit sein. 


` 83. Herr Dr. Ulrici, Sommerfeld, legt der Vereinigung einen Antrag vor, der hier 
zur Kenntnis gebracht wird. 


Antrag Ulrici, betr. zusammenfassender Veröffentlichung der Jahresberichte 
der Lungenheilstatten. 


Das wichtige statistische und Erfahrungsmaterial, das vor dem Kriege in den 
Jahresberichten deutscher Lungenheilanstalten und damit zwar schwer zugänglich, 
aber doch schließlich erreichbar war, geht seit Jahren fast gänzlich verloren, da die 
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meisten Anstalten wegen der enorm gestiegenen Kosten keine Berichte mehr erscheinen 
lassen. 

Um von diesem durchaus wertvollen Material wenigstens das Wichtigste zu retten, 
wird vorgeschlagen, alljährlich seitens der Vereinigung einen Sammeljahresbericht in 
den Brauerschen Beiträgen unter Beteiligung möglichst vieler Anstalten erscheinen 
zu lassen. 

Um die Zusammenfassung des Materials zu ermöglichen und den Anstalten die 
Beteiligung zu erleichtern, dürfte sich empfehlen, einen Fragebogen auszuarbeiten und 
ihn den Anstalten zur Ausfüllung zu einem bestimmten Termin vorzulegen. Der Frage- 
bogen müßte bestimmte Aufstellungen über Krankenmaterial, Entlassungserfolge usw. 
genau formulieren, daneben aber den einzelnen Anstalten reichlich Raum für besondere 
Mitteilungen bieten und dementsprechend müßte der Sammelbericht das Material 
zusammenfassen und daneben eine reiche Auslese der Einzelerfahrungen bringen. 
Dem Fragebogen könnten in jedem Jahre besondere Fragen, z. B. über Friedmann- 
Behandlung, eingefügt werden. Der Sammelbericht würde die Möglichkeit geben, 
dem oft mit Schlagworten geführten Kampf mit den Heilstätten, z. B. im Fall Finder, 
mit großem statistischen Material entgegenzutreten. Selbstverständlich würde es den 
Anstalten unbenommen bleiben, ihre Berichte in extenso wie früher erscheinen zu 
lassen. Die Fragebogen wären in zwei Exemplaren an geeigneter Stelle zu archivieren 
und wissenschaftlichen Interessenten auf Wunsch zur Verfügung zu stellen. 

Dr. Ulrici, Sommerfeld (Osthavelland). 


Dazu bemerkt der Vorstand der Vereinigung folgendes: 

Der Vorstand der Vereinigung der Lungenheilanstaltsärzte begrüßt den vorstehen- 
den Antrag Ulrici als einen glücklichen und leicht gangbaren Weg, um die von Ulrici 
zutreffend geschilderten Schwierigkeiten der Erstattung der Jahresberichte der Heil- 
anstalten nach Möglichkeit zu beseitigen. Der Vorstand glaubt sich mit allen Mit- 
gliedern der Vereinigung einig darin, daß es bedauerlich wäre, wenn die Erfahrungen 
und Tatsachen, die bisher in den Jahresberichten der Heilstätten veröffentlicht wurden, 
der Allgemeinheit verloren gehen sollten. Sie hat daher Herrn Ulrici gebeten, die 
Durchführung dieses Antrages zunächst für das Berichtsjahr 1920 selbst in die Hand 
zu nehmen und bittet alle Vereinsmitglieder und auch diejenigen Leiter von Lungen- 
heilanstalten, die unserer Vereinigung noch nicht angehören, Herrn Ulrici bei der 
Durchführung seines Planes mit Rat und Tat, besonders durch genaue Ausfüllung und 
schnelle Rücksendung des Fragebogens tatkräftig zu unterstützen. Es ist dabei selbst- 
verständlich, daß bei Erstattung des zusammenfassenden Berichtes die Herkunft der 
einzelnen Angaben und Tatsachen in gebührender Weise hervorgehoben wird. 

Die Kosten der Ausführung des Antrages Ulrici, die voraussichtlich nur in Postgeld 
und in den Druckkosten der Fragebogen bestehen werden, wird für dieses Mal die 
Vereinigung übernehmen. Im übrigen wird der Antrag Ulrici auf die Tagesordnung 
der nächsten Geschäftssitzung gesetzt werden. Die Vereinigung wird dann Gelegenheit 
haben, den Antrag gründlich zu beraten und kann sich dabei dann schon auf die Er- 
fahrungen des ersten Berichtes stützen. 

S.-R. Dr. Pischinger, Dr. Ritter, Dr. Schellenberg, S.-R. Dr. Liebe. 


Die Kollegen, die in diesem Sinne mitzuarbeiten gesonnen sind, werden gebeten, 
dies dem Schriftleiter mitzuteilen. 

4. Gegen die Errichtung eines oder evtl. mehrerer größerer Tuberkulose- 
Forschungsinstitute, wie sie schon mehrfach gefordert wurden (von Brauerschon 
in Marburg, von Effler in der Zeitschrift für soziale Hygiene 1920, Nr. 10), wendet sich 
in seinem Berichte (Zeitschr. f. Tuberkulose 32, H. 6, S. 371) Meissen. Man solle ruhig, 
wie bisher, in den Heilstätten getrennt arbeiten. Aber es müsse ein Zentralinstitut 
geschaffen werden, das nicht nur die Arbeiten und Berichte sammelt (s. Antrag Ulrici), 
sondern das auch einzelnen Anstalten und Bearbeitern Hinweise gibt, welche Fragen 
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zur Bearbeitung empfehlenswert sind. So bleibt jeder Anstalt ihre Eigenart und Frei- 
heit erhalten, und es wird doch die heute noch vorhandene Zersplitterung (s. Literatur!) 
beseitigt und eine einheitliche Arbeit geschaffen. _ 

(Was nach dieser Hinsicht eine gute Organisation leisten kann, zeigt ja die neue 
Einrichtung des Zentralblattes. Ich bitte hierzu auch meinen Aufsatz: Einheitlichkeit 
in der Behandlung Lungenkranker, Brauers Beiträge 8, 2 und den weiter unten mitge- 
teilten österreichischen Vorschlag zu vergleichen. L.) 

5. Leser der medizinischen Klinik werden gebeten, ein kritisches Urteil über den 
Aufsatz von Dr. Hansen (1920, Nr. 4) an die Schriftleitung zu schicken. 


Soziales. 
6. Das Arbeitsnachweisgesetz. 


Wie Syndikus Dr. Goerrig im „Hotel“ (Nr. 47. 1920) mitteilt, wird das neue Ar- 
beitsnach weisgesetz eine nichteben organisch durchgearbeitete Zusammensch weiBung aus 
sieben 1910—1920 erlassenen Gesetzen und Verordnungen bilden. Die vom Standpunkte 
des Hotelgewerbes ausgeübte, sehr scharfe Kritik müssen auch die Heilanstalten sich 
zueigen machen. Es darf nicht alles in der vorgesehenen schematischen Weise über einen 
Kamm geschoren werden. Fachliche Arbeitsnachweise müssen bestehen bleiben; 
wie für das Hotelgewerbe, so wäre ein solcher erst recht für das Sanatoriumswesen 
nötig. Namentlich scheint ‚beabsichtigt zu sein, daß je nach Meldung und Arbeits- 
. losigkeit die Zuweisungen erfolgen. Darüber sagt Goerrig: 

„Die Gefahren der Bürokratisierung der Arbeitsvermittlung sind namentlich für die 
leitenden Angestellten verhängnisdrohend. Es geht besonders nicht an, auch den leitenden 
Angestellten in schematischer Reihenfolge der Vormerkungen und Anforderungen neue Stellen 
zu vermitteln. Ein solches Vorgehen eignet sich höchstens für schematische Alltagsarbeiten, 


aber nicht für Stellen, in denen es in erster Linie auf die persönliche Eignung, Leistungsfähig- 
keit und Initiative ankommt.“ 


Und wie verlangt wird, daß in einem Fachnachweise der wirtschaftlichen Organi- 
sation des Hotelgewerbes maßgebender Einfluß gesichert sei, so müssen das auch die 
Heilanstalten bzw. Sanatorien verlangen. Ärzte und Leiter tun gut, sich schon jetzt 
für diese Frage zu interessieren und sich aus ihren Zeitungen etwaige Mitteilungen für 
spätere Verhandlungen zu sammeln. 


Mitteilungen der Vereinigung. 
¢. Aufnahmeverfahren. 


Nach unseren Beschliissen in Weimar En die Satzungen der Vereinigung 
hinsichtlich des Aufnahmeverfahrens folgendermaßen abgeändert: 

„Zur Aufnahme bedarf es einer mündlichen oder schriftlichen Anmeldung an den 
Vorsitzenden mit Hinweis auf ein Mitglied der Vereinigung, das den Bewerber ein- 
führen will. Das Aufnahmegesuch wird dann ın der nächsten Nummer des Nachrichten- 
blattes bekanntgegeben; die tatsächliche Aufnahme wird dem Bewerber innerhalb 
2 Wochen nach der öffentlichen Bekanntgabe mitgeteilt, soferne bis dahin keine Ein- 
sprüche von Mitgliedern erfolgen. 

Bei etwaigen Einsprüchen entscheidet der Vorsitzende selbständig und end- 
gültig.“ 

8. Mitgliederbewegung. 

Als Mitglieder haben sich neu angemeldet: 

Dr. Keutzer, Belzig; eingeführt durch Koll. Fricke. 
Dr. med. ct phil. Burkhard, Davos Dorf; eingeführt durch Koll. Liebe. 

Ausgetreten sind die Kollegen Beer, Wiemann und Wolff. 

Das neue Mitgliederverzeichnis wird in nächster Zeit fertiggestellt und allen Kollegen 
zugeschickt werden. Etwaige Änderungen wollen jeweils möglichst umgehend dem Vorsitzen- 
den schriftlich bekanntgegeben werden. 

9. Photographie Berka. 

Das wohlgelungene Bild des Besuchs der Kollegen in der Sofienheilstätte kostet unauf- 
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gezogen 8 Mk. Bestellungen wollen möglichst umgehend an Kollegen Koppert gerichtet 
werden. 


10. Stellenvermittlung. 

Nach unseren Weimarer Beschlüssen werden künftig die Angaben über Stellenvermitt- 
lung im allgemeinen im Nachrichtenblatt erscheinen. Dringende Anfragen werden auch weiter- 
hin unmittelbar vom Unterzeichneten erledigt. 

Für Stellenvermittelung werden künftig von Mitgliedern der Vereinigung 3 Mk., von 
sonstigen Bewerbern 5 Mk. erbeten, die an den Unterzeichneten einzusenden sind. 

Alle Bewerber werden gebeten, wenn sie Stellung finden, dies Herrn San.-R. Dr. Pischin- 
ger in Lohr a. Main mitzuteilen! 


t s 
Stellenvermittiung Ende November 1920. 


1. Verheirateter, kinderloser Deutschbalte, 1911 Examen gemacht, dann längere Zeit 
in Lungenheilanstalt tätig gewesen, jetzt Vertragsarzt bei der Reichswehr, mittellos und nicht 
in der Lage, wieder in die Heimat zurückzukehren, sucht Stellung in Lungenheilanstalt. 

2. 31 jähriger, jungverheirateter Kollege, mehrere Jahre in verschiedenen Kliniken aus- 
gebildet, 4 Monate in Heilstätte tätig, mit Pneumothorax durchaus vertraut, im Felde leicht 
lungenkrank geworden, sucht Stelle als Oberarzt in Lungenheilanstalt. 

3. 30jähriger, unverheirateter Kollege, 4 Jahre im Felde, während dieser Zeit ®/, Jahr 
in Lungenheilanstalt tätig, 1920 approbiert, jetzt in Heil- und Pflegeanstalt tätig, möchte sich 
dem Lungenfache widmen und sucht Stelle in Lungenheilanstalt. 

4. 33jähriger, unverheirateter Kollege, seit 1!/, Jahren in norddeutscher Lungenheil- 
anstalt als Assistenzarzt tätig, sucht ähnliche Stelle in Süd-Deutschland. 

5. 26jähriger Kollege, 1920 approbiert, seit ?/, Jahr in Heilstätte tätig, sucht Stelle als 
Assistenzarzt, die ihm baldiges Heiraten ermöglicht; näheres durch Kollegen Havenstein. 

6. 33jähriger, verheirateter Kollege, im Felde lungenkrank geworden, jetzt wieder voll- 
ständig dienstfähig, 3 Jahre in Lungenlazarett tätig, sucht Stelle als Assistenz- oder Oberarzt 
in Lungenheilanstalt. 

7. Lediger, 1913 approbierter Kollege, vielfach in Krankenhäusern tätig, kriegsbeschä- 
digt, im Felde leicht lungenkrank geworden, jetzt wieder dienstfähig, !/, Jahr in Lungenheil- 
anstalt tätig gewesen, sucht Stelle als Volontär oder Assistenzarzt in Lungenheilanstalt. 

8. Heilstätte Ruppertshain sucht für sofort eine in Krankenhausverwaltung voll- 
ständig vertraute Persönlichkeit für Dauerstelle. Anfrage an Kollegen Schellenberg. 

9. 28jähriger, kriegsbeschädigter Kollege, im Kriege leicht lungenkrank geworden, 
sucht Stelle als Assistenzarzt in Lungenheilanstalt. 

10. 1920 approbierter Kollege, bereits im Kriege und jetzt wieder vielfach im Lungen- 
fache tätig, sucht Stelle in Lungenheilanstalt. 

11. Kollege, durch schwere Grippe geschwächt und erholungsbedürftig, sucht leichte 
Stelle in Lungenheilanstalt, etwa gegen freie Station; von Kollegen Pigger sehr empfohlen. 

12. 28jähriger Kollege, 1910 approbiert, bisher in allgemeiner Praxis in Krankenhäusern 
tätig, möchte sich dem Lungenfache widmen, sucht 'Stelle als Volontär oder Assistenzarzt in 
Lungenheilanstalt. 

13. 3ljähriger Kollege, 1920 approbiert, 4 Jahre im Feld gewesen, sucht Stelle als Assi- 
stenzarzt in Lungenheilanstalt. 

14. 30jaéhriger unverheirateter Kollege, seit fast 2 Jahren in Lungenheilanstalten tätig, 
in der gesamten Lungen- und Kehlkopfbehandlung durchaus erfahren, sucht Stellung als 
Oberarzt oder Assistenzarzt. 

15. Als Leiterin des wirtschaftlichen Betriebes in einem San. oder Krankenhaus, als 
Haushälterin oder Hausdame wird tüchtige erfahrene Kraft bestens empfohlen. Nühere Aus- 
kunft durch Kollegen Schröder. 

16. 35jährige, eingehend vorgebildete, leicht lungenkranke Dame sucht Stelle als Labo- 
rantin gegen freie Station. Sehr gute Zeugnisse liegen bei Kollegen Pischinger. 


11. Reichsversicherungslungenheilanstalten. 

Die mit der Reichsversicherungsanstalt arbeitenden Lungenheilanstalten werden 
gebeten, das hierüber an sie ergangene Anschreiben auch dann wenigstens zu beant- 
worten, wenn sie dem „Reichsversicherungs-Sanatorien-Verbande‘“ nicht beitreten 
wollen. 

12. Vom Österreichischen Zentralkomitee aus ist durch einen Kollegen 
(Name vorerst unleserlich) an die Vereinigung der Wunsch nach gleichmäßiger und 
einheitlicher Zeichensprache ausgesprochen worden. Die Verhandlungen hierüber sind 
ım Gange. Vor allem aber haben wir den österreichischen Kollegen den Anschluß 


an unsere Vereinigung empfohlen. Dadurch wird einheitliche Arbeit am besten er- 
reicht. | 
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Allgemeine Mitteilungen. 

13. Krankengeschiehten- Archiv. 

Wegen der Papiernot können auch in Brauers Archiv nicht zu allen Arbeiten die 
ausführlichen Krankengeschichten mit veröffentlicht werden. Herr Professor Brauer 
will daher ein Archiv einrichten, in das die Krankengeschichten niedergelegt werden 
können. Unsere Mitteilungen sollen von Zeit zu Zeit hierüber Nachrichten bringen. 

Meist wird aber wohl der Gang so sein, daß eine der betreffenden Arbeit im Archiv 
beigegebene Fußnote sagt, daß der Verfasser Krankengeschichten hat, die er auf Wunsch 
zur Verfügung stellt. Das Brauersche ,,Krankengeschichten-Archiv wird aber auch 
diese Mitteilungen sammeln und dann bei Nachfrage nach Material dem Fragenden 
die Lagerstelle nachweisen. 

In solchen Fällen, wie auch beim Leihen von Büchern, mag es als üblich gelten, 
ohne falsche Scham, für Hin- und Rücksendung die Auslagen von seiten des Ent- 
leihers zu tragen. 


| Fragen. ' | 
1. Wer hat Erfahrungen mit Kehlkopfbehandlung nach Pfannstiel? 
2. In welchen Fällen von Lungentuberkulose wird Salvarsan angewendet ? 
3. Was ist „Lage der Spitzen nach Jagic“? 
4. Was ist Koranyis, was Da Costas Zeichen? 
Antworten an die Schriftleitung erbeten. 


Zentralblatt für die gesamte Tuberkuloseforschung. _ 


Bi. XV, H.4 S. 221—312 


Referate. 
Aligemeine Pathologie: 


Pathologische Physiologie : 


e Ahlqvist, Ellen (Helsingfors) : Studien über den Stoffwechsel tuberkulöser und 
skrofulöser Knaben. Helsingfors, Centralbuchdruckerei. Akademische Abhandlung 1920. 

Verf. gibt einleitend eine historische Übersicht über Stoffwechselversuche an 
gesunden und kranken Kindern. Unter anderem berichtet Verf. über die von Lung- 
witz an zwei tuberkulösen und an einem skrofulösen Kinde gewonnenen Resultate, aus 
denen hervorgeht, daß bei diesen an Tuberkulose und Skrofulose leidenden Kindern 
eine abnorm gesteigerte N-Ausscheidung stattfand. Dann folgt eine eingehende Wieder- 
gabe der eigenen Untersuchungen: Beschreibung der Versuchsanordnung, der Metho- 
dik und des Untersuchungsmaterials. Letzteres besteht aus 22 Kindern im Alter 
von 4—9 Jahren, die zum Teil an Skrofulose, zum Teil an Lungentuberkulose erkrankt 
sind, während drei klinisch gesund sind. Die Versuchsergebnisse lauten: die Stickstoff- 
einnahme ist am größten bei den gesunden Knaben und beträgt im Durchschnitt 
3,9 g Eiweiß pro Kilo Körpergewicht; darauf folgen die tuberkulösen Knaben mit 
einer Einnahme 3,6 g pro Kilo und zuletzt die skrofulösen mit einer solchen von 3,2 g 
pro Kilo. Die Resorption beträgt durchschnittlich 87,4%, bei den gesunden, 92%, bei 
den tuberkulösen und 89,8%, bei den skrofulösen Knaben. Die Retention beträgt im 
Durchschnitt bei den gesunden Knaben 16,8%, von der Einnahme, bei den tuberku- 
lösen 13,4%, und bei den skrofulösen 7,5%. Im Verhältnis zur. Resorption sind die 
entsprechenden Zahlen 21,4%, bei den gesunden, 14,6%, bei den tuberkulösen und 
8,3%, bei den skrofulösen. Das heißt: Bei den Gesunden schlechteste Resorption, 
beste Retention des Stickstoffes, bei den Tuberkulösen beste Resorption, schlechtere 
Retention; bei den Skrofulösen mittelgute Resorption und noch geringere N-Reten- 


tion als bei den Tuberkulösen. — Die Fetteinnahme beträgt im Durchschnitt pro Kilo 


Körpergewicht 2,5 g bei den Gesunden, 3,3 g bei den Tuberkulösen und 2,5 g bei den 
Skrofulösen. Die Resorption ist bei den drei Kategorien immer in obiger Reihenfolge 
und im Durchschnitt — 90,4%, 95,2%, und 93,6%. Die Kohlenhydrateinnahme 
beträgt pro Kilo Körpergewicht 13,4 g, 10,3 g, 11,0 g; die Anzahl zugeführter Calorien 
94,2, 87,8, 81,9. In einer der Versuchsperioden wurde der Nahrung täglich 1,0 g 
Phytin, ein organisches Phosphorpräparat von hohem Phosphorgehalt zugefügt. 
Irgend ein Einfluß auf den Umsatz der organischen Nahrungsstoffe ergab sich nicht. 
In der zweiten Abteilung bringt Verf. Versuche und Ergebnisse über den Mineral- 
stoffwechsel. Alle Knaben hielten im Gegensatz zu der ungleichmäßigen und ziemlich 
niedrigen N-Retention große Mengen der Salze. zurück: Von dem Calcium durch- 
schnittlich dasselbe Prozent der Einnahme wie die gesunden Knaben, von dem Phos- 
phor einige Prozente weniger, von dem Magnesium mehr, 63,5%, statt 52%, bei den 
Gesunden. Während Magnesium eindeutig intensiver retiniert wird, handelt es sich 
um eine relative Retentionsvermehrung beim Calcium, da unter Berücksichtigung der 
verschiedenen Altersklassen, selbst bei geringerer Einnahme, der prozentige Ansatz 
in jeder Klasse, für die skrofulösen Knaben größer ist als für die gesunden. Es ergibt 
sich, daß bei den tuberkulösen und skrofulösen Knaben Veränderungen des Stoff- 
wechsels stattgefunden haben, die auf eine Störung im Chemismus des Körpers hin- 
deuten. Holm (Schömberg). 
Bezancon, F., et S. de Jong: Action de Piode et des iodures sur le corps thyroide 
du eobaye sain et tuberculeux. Revue de la tuberculose Nr. 1, S. 36. 1920. 
Tuberkulöse Meerschweinchen, die Jodöl bekamen, zeigten im Gegensatz zu nicht 
Zentralbl. f. Tuberkuloseforschung. XV. 16 
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mit diesem Präparat behandelten tuberkulösen Meerschweinchen keine Hyperplasie 
der Schilddrüse. In der Regel findet man keine akuten oder chronischen Degenerations- 
erscheinungen. Das Epithelium ist in den meisten Fällen ungefähr normal, und man 
kann die Behauptung aufstellen, daß die Jodeinspritzungen die Schilddrüse der tuberku- 
lösen Tiere vor pathologischen Veränderungen bewahren. Jodkalium rief bei den Ver- 
suchstieren immer intensive Anschoppung der Blutgefäße hervor. Ichock (Paris). 
Pathologische Anatomie: 

Caussade, G., et E. Doumer: Typho-bacillose avee érythème polymorphe et 
eongestion pulmonaire aigué tuberculeuse. Bull. et Mém. de la Soc. méd. des hôp. 
de Paris Nr. 25, 8. 987. 1920. 

Eine 20jährige Frau erkrankte an Typhobacillose (Landouzy) mit Erythema polym. 
Trotz einer tuberkulösen Splenopneumonie mit Tuberkelbacillen im Sputum, die als schwere 
Komplikation hinzukam, trat vollständige Genesung ein. Ichok (Paris). 

Gros, H.: Contribution a l’étude des lésions anatomiques dans la tuberculose 
des noirs. Paris méd. Nr. 33, S. 132. 1920. 

Die Tuberkulose bei den Negern erinnert in gewisser Hinsicht an die des Kindes der 
weißen Rasse. Gemeinsame charakteristische Merkmale sind: die Häufigkeit der pneumo- 
nischen Form und das öftere Befallensein der serösen Häute, der Leber, der Milz und des 
Knochensystems. Ichok (Paris). 


Immunitätslehre una Verwandtes : 


Schreus, H. Th. (Bonn): Ergebnisse der Intracutanimpfung nach Deyeke- Much 
bei unspezifischer und Tuberkulintherapie. Berl. klin. Wochenschr. 28. Juni 1920. 
Der Verf. hat Fälle von Lupus vulg, Scrophuloderma, Tuberculosis cutis, Lupus 
erythem, Lymph. Tuberkulose, Tuberculosis testis an Hand der Intracutanimpfung 
von Deycke-Much immunisatorisch geprüft. Die Prüfung erfolgte in 2 Abteilungen, 
die einen waren ohne und die andern mit Tuberkulin behandelt. Bei den ersteren, 
meist mit Strahlen behandelten Fällen stieg der Titer während der Behandlung merk- 
lich an. Der Verf. ist dadurch, wie auch schon häufig in der Literatur beschrieben, 
zu der Ansicht gekommen, daß man an Hand der Intracutanimpfung die Güte der 
eingeschlagenen Therapie in bezug auf die Immunität abmessen kann. Wie es mit 
der Heilung steht, ist allerdings eine ganz andere Frage, denn es wird ja Immunitäts- 
und nicht Heilungsanalyse getrieben. Bei den mit Tuberkulin behandelten Fällen ist 
im Gegensatz zu den ersteren der Titer meistens gesunken. Nach diesem Ausfall scheint 
die Tuberkulintherapie gar nicht in der Lage zu sein, immunisatorische Vorgänge 
auszulösen, sie vielleicht, wie Much auch meint, geradezu zu hemmen. Der Verf. 
warnt sehr vor schnellem Urteil. Deist (Stuttgart). 
@ Much, Hans: Die Partigengesetze und ihre Allgemeingültigkeit. Erkenntnisse, 
Ergebnisse, Erstrebnisse. Mit 2 Tafeln. Leipzig bei Curt Kabitzsch. 1921. 708, 
„Die Partigengesetze, gefunden bei der Tuberkulose, haben schlechthin Gültig- 
keit.‘““ Das kleine Buch Muchs ist eine zusammenfassende Darstellung seiner Parti- 
genlehre. Ihre Gesetze werden gegeben und auf ihre Wirkung und Verwendung 
angewandt. Die Partigenforschung gibt einen Einblick in die Zellimmunität (Quaddel- 
probe) mit den 2 Arten der Überempfindlichkeit (Gift- und Abbauüberempfindlichkeit). 
Neben die abgestimmte Immunität tritt als ausschlaggebend die unabgestimmte. Die 
Vaccination wird in ihren Grundzielen und Bedingungen erläutert. Es folgen Aus- 
blicke in die Zustände bisher unbekannter Herkunft (Geschwülste u. a.). Das Tuber- 
kulinrätsel ist gelöst. Als Behandlungsmittel wird das Tuberkulin abgelehnt. Den 
Schluß bilden Mahnungen, die die Stellung der pathologischen Biologie betreffen. Das 
vorliegende Buch enthält viele anregende Gedanken, die als Auszug und Weiterbau 
früherer Veröffentlichungen das Bild von der Antigenwirkung und ihren Folgerungen 
abrunden und zu Ausblicken weiten. Jedem, der im praktischen Leben der Behandlung 
von ansteckenden Krankheiten steht, wird seine Kenntnis von Wert sein. Freilich 
darf nicht übersehen werden, daß einige Stützen dieses Lehrgebäudes recht unsicher 
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sind. Schon, daß die Milchsäureaufschließung die Grundlage des Aufbaues bildet, ist 
angreifbar. Wird nicht vielleicht ein anderes Mittel eine noch größere Zahl von Parti- 
genen ergeben? Wo sind die Beweise dafür, daß jeder Erreger nach dem Regelbilde 
des Tb.-Bacillus durch das Säureverfahren zerlegt wird? Wo bleibt bei dem Tuber- 
kulinurteil die aufschließende Kraft des Körpers? Was sagt ein Satz wie „Je größer 
die Verdünnung, um so besser“ oder „Durch die Verdünnung wächst die Bewegungs- 
fähigkeit der Moleküle“ und a. m. Uber diese Fragen kann auch die große Sicherheit 
nicht hinwegtäuschen, mit der Much seine Werturteile abgibt, hier und da unter- 
brochen durch Erfahrungen über die Arbeitsweise des Genies im Vergleiche mit den 
Esprits subalternes. Grau (Honnef). 

Hollaender, Hugo (Budapest): Die Feststellung des Immunitätszustandes als 
Grundlage der künstlichen Immunisierung zur Vorbeugung und Behandlung der 
Tuberkulose. Zeitschr. f. Tuberkulose Bd. 82, H.5. 1920. 

Verf. setzte den Seris verschiedener Individuen eine mit 0,5%, Phenol enthaltender 
physiologischer Kochsalzlésung 10fach verdiinnte offizinelle Tuberkulinlésung zu, auf 
dem Wege vorsichtiger Uberschichtung in sterilen, verkorkten Reagensréhrchen. Nach 
24 Stunden im Thermostaten zeigte sich ein unterschiedliches Verhalten der Probe- 
röhrchen als Ausdruck des Immunitätszustandes (Immunitätsreaktion). Das Produkt 
dieser serobiologischen Reaktion ist ein Niederschlag; den Mangel dieses Schutzkörpers 
betrachtet Hollaender als die wahre Ursache der angeborenen oder erworbenen 
Tuberkulosedisposition. Auf diesem Grundsatze fußend, stellten Hollaender und 
Richter einen Tuberkuloseimpfstoff her in 11 Stärken. Ob sich das Verfahren bewährt, 
muß das Studium lehren. Köhler (Köln). 

Borrel, A.: Pneumonie et tuberculose chez les troupes noires. Ann. de l’inst. 
Pasteur Nr.3, 8.105. 1920. 

Der Senegalese ist sehr empfindlich dem Pneumokokkus und dem Tuberkelbacillus 
gegenüber. Infolge der Seltenheit der Tuberkulose in der Heimat ist die Möglichkeit einer 
Immunität ausgeschlossen und der Krankheitsverlauf hat meistens die Form einer Phthisis 
acutissima, wie bei den Kindern. Genaue Erhebungen und Untersuchungen über die Klinik 
und pathologische Anatomie der Tuberkulose bei den schwarzen Truppen mahnen zur Vorsicht, 


Falls strengste Überwachungsmaßnahmen und systematische Durchmusterung der Soldaten 
in der Zukunft ausbleiben werden, dann wird die Tuberkulose viele Opfer hinraffen. Ichok. 


Ätiologie: 
Erreger : 

Schaeffer, Fritz (Berlin): Hat sich die Infektionsgefahr durch den Typus 
bovinus während des Krieges vergrößert? Zeitschr. f. Tuberkulose Bd. 82, H. 4. 
1920. Ne 

Auf Grund von autoptischen und klinischen Feststellungen an Menschen und 
Rindern sowie durch Prüfung der milchhygienischen Maßregeln während des Krieges 
wird die Frage verneint. Köhler (Köln). 
Disposition, Konstitution: 

Orth, Johannes: Trauma und Tuberkulose. Ärztl. Sachverst.-Zeit. Nr. 5. 1920. 

Eine Sammlung von 50 Obergutachten über die Beziehungen von Unfall und 
Tuberkulose mit ausführlicherer Schlußbetrachtung, die für kürzeres Referat unge- 
eignet ist, aber wegen ihres wichtigen Inhalts jedem zum eingehendsten Studium emp- 
iohlen werden muß. Schellenberg (Ruppertshain i. T.). 

Gehen (Mainz): Ein Beitrag zur Frage: Entsteht Tuberkulose leicht im An- 
sehlu8 an geringfügige Verletzungen? Arztl. Sachverst.-Zeit. Nr. 1. 1920. 

Ausführlicher Bericht über eine nicht sicher festgestellte Hüftverletzung, zu der 
mch 2 Straßburger Professoren ganz entgegengesetzt geäußert haben. Der Verletzte 
erkrankte später an Eiteryng des Hüftgelenkes und verstarb an Lungen- und Darm- 
tuberkulose. Liniger hatte den Fall als Oberbegutachter zu beurteilen und äußerte 
sich dahin, daß ein traumatischer Ursprung der Gelenktuberkulose nur bei etwa 5%, 
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aller Gelenktuberkulosen angenommen werden könne und fordert deshalb einen be- 
sonders strengen Nachweis darüber, ob ein Betriebsunfall vorgelegen hat und ob über- 
zeugende Tatsachen für den ursächlichen Zusammenhang zwischen Unfall und Ge- 
lenktuberkulose sprechen. Liniger gibt noch Richtlinien an, denen man in allen Punk- 
ten zustimmen kann Schellenberg (Ruppertshain i. T.). 

Jungmann (Berlin): "Die innere Medizin im Weltkriege, Lungenerkrankungen. 
Ärztl. Sachverst.-Zeit. Nr. 11. 1920. 

Echte traumatische Tuberkulose wurde niemals im Kriege beobachtet, eine An- 
sicht, der ich mich, soweit ich mich an Mitteilungen in der Literatur erinnere, nicht an- 
schließen kann. In den wenigen Fällen, in denen im Anschluß an ein Trauma eine 
tuberkulöse Lungenerkrankung festgestellt wurde, handelt es sich durchweg um be- 
reits vorher bestehende Tuberkulose. Es konnte festgestellt werden, daß die Lungen- 
tuberkulose bei Feldzugsteilnehmern nicht selten auftrat und einen verhältnismäßig 
ungünstigen Verlauf nahm. Der Ansicht, daß der diagnostische Wert der subcutanen 
Tuberkulinprobe sich im Weltkriege nicht bewährt hat und als ernstlich erschüttert 
angesehen werden kann, schließt sich Ref. durchaus an. Schellenberg. 


Allgemeine Prophylaxe (Desintektion): 


Ostertag, R. v.: Die polizeiliche Kontrolle des Milehverkehrs im Interesse der 
menschlichen Gesundheit. Zeitschr. f. Fleisch- u. Milchhyg. Bd. 80, H. 1 u. ff. 

Die gesundheitspolizeiliche Kontrolle des Milchverkehrs ist noch im Werden 
begriffen und läßt viel zu wünschen übrig. Dabei ist der Milchverbrauch seit 15 Jahren 
im Aufsteigen und es erreichte schon 1906 die Milcherzeugung den Wert von 2,64 Mil- 
liarden bei einem Getreideerntewert von 2,25 Milliarden. Von 2 Millionen Geburten 
in Deutschland sterben !/, im ersten Lebensjahr, so daß am Ende dieses 1 600 000 Kinder 
auf Milchernährung angewiesen sind. Von den Kindern im ersten Lebensjahr erhält 
aber die Hälfte auch nur !/, Jahr lang Muttermilch, die andere ist also bald auf Tier- 
milch angewiesen. All dies macht eine unschädliche und bekömmliche Beschaffenheit 
der Milch nötig. Da diese im Haushalt nicht feststellbar ist, sämtliche Schädlichkeiten 
hier auch nicht vernichtet werden können, ist eine ausreichende Milchkontrolle er- 
forderlich. Die Schädlichkeiten der Milch beruhen in erster Linie auf Tierkrankheiten: 
' Kuterentziindung, die zu Tonsillitis und Enteritis führen kann, Milzbrand, Aphthen, 
Maltafieber (hervorgerufen durch Micrococcus melitensis in Milch der Maltaziegen, 
teilweise mit tödlichem Ausgang) spielen da eine Rolle, vor allem aber die Tuberkulose. 
Während nämlich Milch und Butter aus den Kleinwirtschaftsbetrieben selten Tuberkel- 
bacillen enthalten, fanden sich diese in Milchproben aus Sammelbetrieben in 10% der 
Fälle. Die Infektion der Milch mit Tuberkelbacillen erfolgt nun entweder endogen 
bei Eutertuberkulose oder exogen bei offener ulcerierender Lungen- und bei Darm- 
tuberkulose der Kühe. Da nun zahlreiche Versuche ergaben, daß „lediglich auf Tuber- 
kulin reagierende Kühe“ ‚Tuberkelbacillen nicht mit der Milch‘ ausscheiden, so gilt 
als wichtigste Maßnahme zur Verhütung der Tuberkuloseübertragung durch Milch 
die Ausmerzung der eutertuberkulösen Kühe. Daß auch der Typus bovinus von Be- 
deutung ist, beweisen die Untersuchungen der englischen Tuberkulosekommission, 
die in fast 50%, primärer Darm- oder Gekrösdrüsentuberkulose bei Kindern den Rinder- 
tuberkelbacillus vertreten fand. Doch soll man andererseits die Gefahr nicht über- 
treiben, denn zum Entstehen einer Fütterungstuberkulose sind ungeheuere Mengen 
von Bacillen nötig. Die neben den tierpolizeilichen Maßnahmen nötigen häuslichen, 
wie Abkochen der Milch, sind nun auch gegen eine Reihe anderer übertragbarer Krank- 
heiten wirksam, wie Typhus, Dysenterie, Diphtherie, Tetanus. Beim letzteren werden 
die Toxine durch das Kochen unschädlich gemacht. Außer Pocken, Tollwut und Aktino- 
mykose endlich, sind es Medikamente, Fütterungsprodukte, Verunreinigungen und 
Infektionen durch den Melker, die auf den Konsumenten schädlich wirken. An ge- 
eigneten Maßnahmen zur Verhütung von- Milchverunreinigungen kommen in erster 
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Linie geeignete Stallung und Fütterung, sauberes Melken, sofortiges Seihen und Kühl- 
stellen der Milch in Betracht, sodann aber eine möglichst weitgehende Stall- und Milch- 
kontrolle, für die ein großer Teil der Milchwirte selbst ist, die aber noch mehr ausgebaut 
werden muß. Massur (Stettin). 


Allgemeine Diagnostik und Prognostik: 


Assmann: Untersuchungen zur Frage der Lungenzeichnung. (Aus der Medi- 
zinischen Klinik Leipzig — Geheimrat Strümpell.) (Bemerkungen zum Artikel von 
Chaoul Münch. med. Wochenschr. Jg. 66, Nr. 50. 1919). Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 67, S. 134. 1920. 

Zum Artikel von Chaoul erklärt Assmann,.daß die Schlußfolgerungen Chaouls 
nur eine Bestätigung seiner früheren Arbeit seien. Eine Differenz ergebe sich nur 
darin, daß Chaoul jeglichen schattenbildenden Einfluß der Bronchialwandungen 
leugnet, während ihn A. allerdings nur in sehr untergeordneter Weise annimmt. 

Bredow (Ronsdorf). 

Chaoul: Erwiderung auf die Bemerkungen von Assmann zur obigen Mitteilung. 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 67, S. 134—135. 1920. 

In Erwiderung der Assmannschen Bemerkungen erklärt Chaoul, daß seine Schluß- 
folgerungen wie die Assmanns nur eine Bestätigung der weiter zurückliegenden, 
aber eben auf Leichenexperimenten basierten Ausführungen von Fränkel und Lorey 
sind. Bredow (Ronsdorf). 

Rey, H. van: Zur Differentialdiagnose der akuten allgemeinen Miliartuber- 
kulose. (Aus der medizinischen Klinik Bonn.) Beıl. klin. Wochenschr. 14, Juni 1920. 

Nach Schilderung der klinischen Kennzeichen der typhösen, der pulmonalen 
und der meningitischen Form der akuten allgemeinen Miliartubeıkulose wird die Dif- 
ferentialdiagnose zum Typhus hin behandelt. Anamnese, Lebensalter, Allgemein- 
symptome können vollkommen versagen. Die Temperaturkurve kann ganz unzu- 
verlässig sein. Am ehesten weist noch die auffallend rasche und hochgradige Ver- 
schlechterung des Allgemeinbefindens zur Miliartuberkulose hin. Zur Stellung der 
Differentialdiagnose kann beitragen: auffallerde Tachykardie bei Miliartuberkulose 
und relative Bradykardie, d.h. ein Mißverbältnis zwiechen Puls und Temperatur bei 
Typhus. Wichtig ist der Lungenbefund. Beim Typhus finden wir nur die Bronchitis, 
bei der Miliartuberkulogse besteht ein großes M:Bverhältnis zwischen dem sehr aus- 
gerprochenen subjektiven (große Atemnot) und dem ganz geringen objektiven Lungen- 
befund (nur ab und zu ein Ronchus). Milzechwellung, Roseolen, Durchfälle können 
bei beiden Krankheitsbildern vorhanden sein. Als eicherstes Symptom bei der Miliar- 
tuberkulose ist das Aderhauttuberkel im Augenhintergrund zu verweiten. Dazu 
kommt noch der bakteriologische Nachweis der Erreger beider Krankheiten, der aber 
mit allen Kautelen zu verwerten ist. Die Rörtgerplatte liefert echon bei beginnender 
Miliartuberkulose gute einwandfreie Bilder. Die Differentialdiagnose kann weiterhin 
noch schwierig sein zur Sepsis hin, zu eigenartigen Grippefällen, Pleuritis, Bronchitis, 
Pneumonie und Arten von Meningismus. Deist (Stuttgart). 

Sewall, H.: On occult tuberculosis. Amer. rev. of tuberc. Bd. 8, Nr. 11. 1920. 

Okkulte Tuberkulose ist eine echleichende Intoxikation der funktionellen Kıäfte 
und der Koordination der vitalen Gewebe. Die Okkulttuberkulösen sind nicht gerade 
krank, aber sie haben keine Ausdauer, selbst bei leichter körperlicher Anstrengung, 
Sie leiden an Neuralgien, Kopfschmerzen, Schwindel, Mattigkeit und Nervosität. 
Frauen menstruieren spärlich oder gar nicht. Die Körperwäime steigt leicht nach 
Anstrengung. Röntgenographie und Auscultation der Lungen ergeben eine geringe 
Sklerose der Hilus-Lymphknoten und der nach oben gehenden Brorchialverzweigungen. 
Viele dieser Individuen gehen unter der Bezeichnung „neuro-ziıkulatorische Asthenie“. 
Bie haben niedrigen Blutdruck. Ein wertvolles, aber nicht pathognomonieches Zeichen 
ist das Verhalten des Blutdrucks bei leichter Anstrengung, so z. B. beim Übergang 
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von der horizontalen in die aufrechte Stellung. Dabei geht der Pulsdruck abnorm tief 
herunter, entweder infolge ungewöhnlichen Sinkens des systolischen oder Steigen des 
` diastolischen Druckes. Mannheimer (Neuyork). 

Sergent, E.: Syndrome de Basedow et tuberculose. Paris méd. Nr. 30, S. 80. 1920. 

Bei Frauen im Alter von 13—17 und 45—50 Jahren wird oft fälschlicherweise die 
Diagnose auf Tuberkulose gestellt, wobei es sich in der Tat nur um Erscheinungen 
von Hyperthyreoidismus handelt. Nur die genaue klinische Untersuchung gestattet 
die Annahme einer Lungentuberkulose. Ichok (Paris). 

May, Otto: Some aspects of the tuberculosis problem in life assurance. Brit. 
journ. of tuberculosis Bd. 14, Nr. 1. 1920. 

Verf., Oberarzt einer großen englischen Versicherungagesellschaft, zitiert die 
Erfahrungen englischer und amerikanischer Ärzte in bezug auf die Lebensversiche- 
rungen Tuberkulöser und kommt selber zu folgenden Schlüssen: Heredität: 
Unter Berücksichtigung einer vorhandenen familiären Belastung muß vor allem 
auf Gewicht und Körperbau abgestellt werden, sowie auf das Alter beim Eintritt 
in die Versicherung. ‚Bei einem Alter unter 35 muß ein erhöhtes Risiko angenommen 
werden, wenn nicht Gewicht (nicht unter gutem Mittel), Beschäftigung, Gewohnheiten 
und eigene Anamnese besonders günstig sich ergeben. Wenn aber bei einem Kandı- 
daten unter 35 irgendeiner der erwähnten Faktoren ungünstig ist, muß auf die Police 
eine Erhöhung stattfinden, bei zwei vorhandenen ungünstigen Faktoren — z. B. Ge- 
wicht und Beschäftigung — muß die Police noch mehr belastet oder der Fall abgelehnt 
werden. Bei ältern Kandidaten ist die Gewichtsfrage nicht so wichtig, aber ich schlage 
vor, daß kein Kandidat unter 50 Jahren mit einer tuberkulösen Familienbelastung zu 
normalen Versicherungsbedingungen aufgenommen wird, wenn das Gewicht merklich 
unter dem Mittel für Länge und Alter steht.“ — „Kontakt-Infektion‘“: Die Auf- 
fassung, daß die tuberkulöse Infektion zumeist schon in der Kindheit stattfindet und 
die Tuberkulose des Erwachsenen fast immer ein Wiederaufflackern und eine Weiter- 
ausbreitung eines bis dahin latenten Prozesses bedeutet, hat auch für die Frage der 
Lebensversicherung ihre Einwirkung und zu verschiedenen Modifikationen gegenüber 
früher geführt. Das Moment der ‚„Kontakt-Infektion‘“ beim Erwachsenen wird sogar 
von manchen völlig ignoriert. Verf. stellt diesbezüglich folgendes Schema auf, in 
welchem als wesentlich betrachtet werden: a) Familiengeschichte. b) Eigene Geschichte 
(mit besonderer Berücksichtigung stattgehabter Tuberkuloseinfektion). c) Persönlicher 
Zustand des Kandidaten, einschließlich Alter. d) Hygienische Bedingungen, unter 
welchen Kontaktinfektion stattgefunden haben soll. — Wenn alle Punkte günstig, 
ignoriere man einen „Kontakt“. Wenn Punkt a) ungünstig ist, alles andere aber be- 
friedigend, ignoriere man ebenfalls den „Kontakt“ oder erhöhe die Police um weniges. 
Wenn b), c) oder d) ungünstig, verschiebe man den Antrag oder belaste die Police 
stark, vielleicht mit der Offerte, später nochmals dieselbe in Wiedererwägung zu ziehen. 
Versicherung von Individuen mit „persönlicher tuberkulöser Ge- 
schichte“: Durchgemachte Drüsentuberkulose bedeutet nicht ohne weiteres 
ein vermehrtes Risiko für spätere Phthise, die Möglichkeit eines dadurch gewährten 
Schutzes gegen spätere Infektion soll sogar nicht übersehen werden. Knochen- und 
Gelenktuberkulose: Die hohe Mortalität solcher Fälle weist auf ein bedeutend 
vermehrtes Risiko hin. Uro-Genitaltuberkulose: Verf. weist Fälle mit durch- 
gemachter Uro-Genitaltuberkulose auf mindestens 5 Jahre nach erfolgter Operation 
(Nephrektomie, Ablatio test.) zurück. Erfolgt bis dahin kein Rückfall und liegen keine 
andern ungünstigen Faktoren vor, akzeptiert er den Antrag mit einer Erhöhung, ent- 
sprechend dem Alterusw. Tuberkulöse Pleuritis: Erfolgt Antrag innerhalb 
5 Jahren: Policenbelastung. Sind mehr als 5 Jahre vergangen und keine andern un- 
günstigen Faktoren da: Aufnahme zu den gewöhnlichen Bedingungen. Lungen- 
tuberkulose: Wenn ein Antrag erfolgt, ist anzunehmen, daß die Krankheit zum 
Stillstand gekommen ist. Aktive Fälle werden natürlich abgewiesen. Verf.s Standpunkt 
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ist, Fälle, die mindestens 5 Jahre nach Erkrankung ohne Rückfall geblieben und keine 
Zeichen von Aktivität aufweisen, mit geringem Zuschlag anzunehmen. Er erwähnt 
als merkenswert, daß Fälle, die mit einer initialen Hämoptysis beginnen, prognostisch 
besser sind, alssolche, die mit Pleuritisoder mit Husten, allmählichem Gewichtsverlust usw. 
schleichend anfangen und daß eine familiäre Belastung beim tuberkulös Kranken 
keinen Einfluß auf die Heilungsaussichten zu haben scheine. Amrein (Arosa). 
Therapie: 

Allgemeine Therapie: 

Cottenot, P.: De l’emploi de la radiothérapie dans le traitement de certaines 
tuberculoses localisées. Paris méd. Nr. 6, S. 107. 1920. 

Bei Lupus ist die alleinige Röntgenbehandlung ungenügend, zuweilen ja sogar 
gefährlich. Ein Erfolg ist zu erwarten bei der Kombinierung mit Galvanopunktur 
oder oberflächlichen Abkratzungen. Die verruköse Form der Hauttuberkulose ist, 
wenn eine vollständige Excision unmöglich ist, mit Röntgenstrahlen, nach vorheriger 
Abschabung, zu behandeln. Drüsentuberkulose ist immer, wenn möglich, chirurgisch 
zu behandeln. In inoperablen Fällen kann eine Röntgenbestrahlungskur eingeleitet 
werden, und zwar bei geringer Dosierung. Knochen- und Gelenktuberkulose ist zu be- 
strahlen nach Anlegung eines gefensterten Gipsverbandes. Ichok (Paris). 

Koch: Eine neue Methode der Atemgymnastik. Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 66, S. 778—780. 1919. 

Koch hat die neue Methode von einem Laien übernommen. Die Grundlage der Methode 
besteht darin, daß es möglich ist, die natürliche Atmung dadurch in bestimmter Weise abzu- 
ändern, daß man sich sowohl bei der Ein- wie Ausatmung einen Vokal vorstellt. Neben der Ein- 
wirkung der Vorstellung auf die Atembewegung besteht weiterhin eine andere Einwirkung auf 
die Atemempfindung und eine besonders merkwürdige auf die Affekte. Diese drei Einwirkungen 
werden sowohl zu orthopädischen Zwecken der Atmungsorgane wie zur Behandlung patholo- 
gischer Zustände verwertet. Wenn auch die Methode noch nicht ganz ausgebaut ist, so erscheint 
sie doch recht empfehlenswerte Grundzüge zu haben. Sie wird sich sicherlich manche Freunde 
erwerben. Bredow (Ronsdorf). | 
Chemotherapie: 

Grenet, H., et H. Drouin: Traitement des infections tuberculeuses chroniques 
par ‘es sels de terres cériques. Bull. et Mém. de la Soc. des hép. de Paris Nr. 16, 
S. 589. 1920. Erschien auch Scalpel Nr. 26. 1920. 

Die experimentellen Untersuchungen sprechen fiir die gleichartige Wirkung der 
Sulfate des Samariums, des Neodyms und des Praseodyms bei der Behandlung von 
verschiedenen tuberkulösen Affektionen. Die Erfahrungen der Autoren führen zur 
folgenden Technik: 2proz. Lösung des Neodyms; Serien von 20 intravenösen Ein- 
spritzungen täglich oder jeden zweiten Tag; die Dosis steigt allmählich von 2 auf 5 cg; 
das Intervall zwischen den einzelnen Serien dauert 20 Tage. 55 Tuberkulosekranke, 
wovon 23 mit offener Lungentuberkulose, wurden der Behandlung unterworfen, welche 
einerseits auf die Bacillen einwirkt, was aus Experimenten in vitro zu ersehen ist, 
anderseits eine Mononucleose hervorruft. In akuten oder subakuten Formen scheint 
die Behandlungsart schlecht vertragen zu werden, die besten Resultate erzielt man 
bei ausgesprochen chronischen Formen. Ichok (Paris). 

Rénon, L.: Sur la chimiothérapie de la tuberculose par les sulfates de terres 
rares. Bull. et Mém. de la Soc. des hôp. de Paris Nr. 16, S. 602. 1920. 

Ittriumchlorür, Sulfate von Lanthan und Didym sind die seltenen Erden, mit 
denen der Autor experimentiert und über die er noch kein definitives Urteil fällen kann. 
Es ist nur die ausgesprochene Leukocytose mit Mononucleose festzustellen (20—40 000 
Leukocyten mit 18—23%, Mononucleären). Ichok (Paris). 

Esnault et Brou: Résultats du traitement de quelques cas de tuberculose pul- 
monaire chronique par les sulfates de terres rares. Bull. et Mém. de la Soc. des 
hôp. de Paris Nr. 16, S. 606. 1920. 

Außer den Einspritzungen der Sulfate von Samarium und Neodym machten die 
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Autoren zu gleicher Zeit noch solche von Wismutsalzen. Die Behandlung war verhältnis- 
mäßig kurz, bis etwa 3 Monate. Auf Grund von 20 Krankengeschichten, die zuweilen 
schwere Fälle von Lungentuberkulose umfassen, kann von sehr ermutigenden Resul- 
taten gesprochen werden. Ichok (Paris). 


Soziale und staatliche Maßnahmen : 
Allgemeines, Fürsorgewesen, Heilstätten, Tuberkulosekrankenhäuser und -Heime, Er- 


holungsstätlen : 
Ulriei, H.: Wege und Ziele der Tuberkulosebekämpfung. Berl. klin. Wochenechr. 


2. Februar 1920. 

Die Forderungen des Verf. erhalten erhöhte Bedeutung, da er ganz aus praktischem Er- 
leben schöpft. Aus der Art und Weise, wie Lungenkranke bisher häufig auf die Frage des Vor- 
handenseins oder des Fehlens einer Tuberkulose untersucht und begutachtet worden sind, 
schließt der Verf., daß die Hochschule noch nicht genügend vorbildend in der Tuberkulose- 
erkennung auf die Studenten gewirkt hat. Die Tuberkulore eei häufig das Stiefkind des Hoch- 
schullehrers gewesen. Ausgesprochene Lehrstühle für Tuberkulose wünscht er nicht, weil 
damit die unerwünschte Spezialisierung noch weiter getrieben würde und eine unnötige Tren- 
nung von der inneren Medizin eintrete. Jede innere Klinik müsse aber über genügend große Tu- 
berkulosestationen verfügen. Die Fortbildung des praktiechen Arztes ist emsig zu betreiben, in 
den Fortbildungskursen soll weniger Wert auf Spezialitäten gelegt werden, sondern eine feste 
Grundlage für Erkennung und Behandlung der Tuberkulose gebildet werden. Der Ausbau der Für- 
sorgestellen, die häufig „nur wie ein Veilchen im Verborgenen blühten“, sei zu fördern. Sie 
sollen amtlichen Charakter erhalten und das ausführende Organ für alle Behörden sein, denen 
Tuberkulose-Bekämpfung und -Fürsorge obliegt. Sie sollen alle Hilfsmittel für die Diagnostik 
und vielleicht auch eine kleine Krankenstation für Beobachtungsfälle erhalten. Die Frage der 
Behandlung seitens der Fürsorgestellen ist mit den ansässigen praktischen Ärzten zu lösen. 
Bezüglich der Heilbehandlung ist folgendes zu sagen: Mit den Plätzen in den Heilstätten, 
in die nur Fälle des I. und II. Stadiums, bei denen noch Ausheilung möglich ist, gehören, muß 
wirtschaftlicher umgegangen werden. Bei richtiger Auswahl der Heilstättenpatienten, glaubt 
der Verf. noch Platz für Schwerkranke, die man aus Platzmangel nicht in Krankenhäusern 
unterbringen kann, zu behalten. Die Behandlung der kindlichen Tuberkulose muß, um dem 
Übel an die Wurzel zu gehen, mehr in den Vordergrund treten. Alle Allgemeinbehandlungen 
(Klima, Licht, Sonne usw.) sollen dazu herangezogen werden. Das neue Reichstuberkulosegesetg 
soll an neuen Regelungen enthalten: Anzeigepflicht bei offener Tuberkulose, Errichtung amt- 
licher Fürsorgestellen, Regelung ihrer Funktionen, Vorschriften über Erfassung und Behand- 
lung der Kindertuberkulose, Festsetzung der unentgeltlichen Krankenhausbehandlung bei 
offener Lungentuberkulose, Bestimmungen über die Bettenzahl für Lungentuberkulöse in den 
Krankenhäusern, Bestimmungen über die Berufstätigkeit im Nahrungsmittelgewerbe, in der 
Kinderpflege, im Lehrfach zwecks Fernhaltung ansteckender Lungenkranker. Deist (Stuttgart). 

Espine, Adolphe de: Le traitement de la tuberculose par la cure marine a 
Pasile Dollfus (1886—1917). (Die Behandlung der Tuberkulose an der See im Asyl 
Dollfus.) Rev. méd. de la Suisse romande Jg. 40, Nr. 5, S. 303—308. 1920. 
= Kinderhospital am Mittelländischen Meer zur Behandlung der Tuberkulose; im 
Besitz des Genfer Komitees. 

Von 1134 skrofulösen oder tuberkulösen Kindern wurden in Cannes 589 geheilt. Chirur- 
gisch krank waren: an Knochentuberkulose 427 mit 195 Heilung, 193 Besserung; an Hals- 
drüsentuberkulose 133 (80 Heilung, 44 Besserung), an Tuberkulose des Peritoneums 10 (5 Hei- 
lung, 4 Besserung), an Tuberkulose der Haut, Schleimhäute und Sinnesorgane 126 (57 Hei- 
lung, 63 Besserung). Die übrigen betrafen interne Formen der Tuberkulose. Im ganzen wurden 
51,1% geheilt, 41,7% gebessert; kein Erfolg in 7,2%. Was die Fälle von Knochentuberkulose 
anlangt, so wurden 46% geheilt; von 88 Malum Pottii 30, das sind 34%; von 119 Coxitisfällen 
45 (= 37,8%); von 114 Fällen von Fungus des Knie-, Ellbogen- und Fußgelenkes 55 (= 47,3%, ); 
von 100 Knochencaries 59 (= 59%). In den schwersten Fällen wurde die Heilung erst nach 
2, manchmal sogar 3 je 8monatigen Kuren in Cannes erzielt. Die Fälle von Bauchfelltuber- 
kulose, die in das Asyl Dollfus kamen, waren mit keinem oder geringem Erfolg, teils durch 
innere Mittel, teils chirurgisch behandelt worden. Von den 10 Fällen wurden 5 geheilt. Der 
hauptsächlichste Heilfaktor war in diesen Fällen die Sonne, mitgewirkt haben die Seeluft und 
zu einem kleinen Teil auch die Bäder, die jedoch nur in ganz wenig Fällen verabreicht werden 
konnten. Das Klima von Cannes gestattet eine Dauerluftkur; die Fenster bleiben auch im 
Winter beständig geöffnet. Die Wirkung der Sonnenbestrahlung ist vielleicht der wichtigste 
Faktor in der Behandlung der lokalisierten Tuberkulose. Diese Methode wurde schon vor 
langer Zeit im Engadin durch Dr. Bernhardt eingeführt und hat in Leysin sehr gute Erfolge 
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gebracht. Rollier schreibt den violetten und ultravioletten Strahlen die Hauptwirkung zu. 
Diese sind es auch, welche die Pigmentierung der Haut hervorrufen, die R. als ein günstiges 
Zeichen ansieht. Es scheint also, daß die verdünnte Luft in großen Höhen nicht ein unerläß- 
licher Heilfaktor ist, sondern daß dieselben Erfolge zu erzielen sind an der Meeresküste unter 
der Einwirkung des reflektierten und diffusen Sonnenlichtes, welches reich an violetten Strablen 
ist. Es wirken also am Meer 2 Heilfaktoren zueammen. Die beachtenswerten Heilerfolge von 
Knochencaries mit Fistelbildung werden gesondert veröffentlicht. Die Bronchialdrüsentuber- 
kulose ist der Ausgangspunkt für benachbarte Erkrankungen der Pleura, der Lungen und des 
Perikards, aber auch für entferntere Erkrankungen wie Meningitis und Knochentuberkulose. 
Von 298 solchen Fällen wurden 145 (= 48,6%) geheilt, 140 (= 46,6%,) gebessert. Für die Lymph- 
drüsentuberkulose scheint die Seebehandlung der Höhenbehandlung vorzuziehen zu sein. 
die Lungentuberkulose gilt nicht das gleiche. Derart erkrankte Kinder wurden von der Behand- 
lung in Cannes ausgeschlossen. Fr. Genewein (München). CH 
eIX. Jahresbericht des Vereins zur Bekämpfung der Tuberkulose in Stettin. 

Der ärztliche Bericht von Bräuning gibt unter Beifügung von exakten Statistiken 
ein übersichtliches Bild der Tätigkeit der Stettiner Fürsorgestelle. Das Ergebnis des Jahres 
1919 war erfreulicher als das des Jahres 1918. Die Ernährungsverhältnisse und vor allem auch 
die hygienischen Verhältnisee in den Familien der offenen Tuberkulosen haben sich ganz we- 
sentlich gebessert. Morbidität und Mortalität an Tuberkulose sind im Berichtsjahr zurück- 
gegangen. Klare (Scheidegg). 

Blümel, Karl Heinz: Die Hallesche Fürsorgestelle für Lungenkranke im 
21. Berichtsjahr. Geschäftsjahr 1918—1919. O. Thiele, Druckerei H lle a. 8. 

Hesse, P. (Berlin): Das System Pütter. Zeitschr. f. Tuberkulose Bd. 32, H. 1. 1920. 

Lust (Heidelberg): Die Tuberkulose als Kinderkrankheit. Zeitschr. f. Säuglings- 
u. Kleinkinderschutz Heft 4. 1920. 

Tuberkulosefürsorge, die dem Übel an die Wurzel gehen will, muß Kinderfürsorge 
sein. Denn die Tuberkulose ist in erster Linie eine Kinderkrankheit. Die Infektion 
geht von dem bacillenstreuenden Phthisiker aus. Sehr gefährlich sind die nur noch 
zum Kinderhüten verwendbaren Großeltern mit ihren unerkannten Alterstuberkulosen. 
Nicht weniger gefährlich sind Dienstboten, Ammen, Aftermieter und Schlafgänger. 
Vernachlässigt werden sehr häufig noch in ihrer Gefährlichkeit Besuche bei kranken 
Verwandten und Nachbarn. Längerer Umgang mit einem Kranken und wiederholte 
Infektion ist durchaus nicht zur Erkrankung notwendig. Diese extrafamiliären In- 
fektionen verlaufen sogar oft recht bösartig, indem sie zu Miliartuberkulose und zu 
Meningitis führen. Notwendig zur Infektion ist es, daß die Kinder auf Unterhaltungs- 
distanz an den Kranken herankommen. Die Verhütung der Infektion im Kindesalter 
ist daher der wesentlichste Faktor in der Tuberkulosebekämpfung. Dazu müssen Säug- 
lingsfürsorge und Tuberkulosefürsorge mehr als bisher Hand in Hand arbeiten. Müller. 

Dart, G. H.: A criticism of the London scheme for the prevention of tubereulosis. 
Brit. jouin. of tuberculosis Bd. 14, Nr. 2. 1920. 

Giles, J. Dudgeon: Some general impressions of the conference of the national 
association for the prevention of tuberculosis, October 1919. Brit. journ. of tuber- 
culosis Bd. 14, Nr. 1. 1920. 

Kritischer Bericht über die Jahresversammlung der Britischen Nationalen Tuberkulose- 
Gesellschaft. Verf. hebt hervor, daß vor allem eine Aufklärung und Erziehung in Gesundheits- 
fragen aller Klassen der Bevölkerung als notwendig postuliert wurde. Auch sollen Ärzte, Kran- 
kenschwestern und Laien, die sich dem Tuberkulosekampfe widmen wollen, viel besser belehrt 
und ausgebildet werden. Zum ersten Male sei an der Universität Edinburgh auch eine eigene 
Professur für Tuberkulose errichtet worden, die dem bekannten Tuberkulosevorkämpfer 
(Erfinder der Fürsorgestellen!) Sir Robert W. Philip übergeben wurde. Amrein (Arosa). 

Kuss, G.: Rapport sur un programme d’enseignement pour la formation des 
infirmiéres-visiteuses. Bull. du com. nat. de défense contre la tuberculose Nr. 3, 
S. 78. 1920. 

Krankenschwestern, die die Tuberkulösen in ihren Wohnungen besuchen sollen, werden 
nur dann zur Ausübung ihrer Pflichten zugelassen werden, wenn sie theoretisch und praktisch 
ausgebildet sind. Die Dauer des speziellen Unterrichtes erstreckt sich auf 10 Monate. Nicht 
mehr als zweimal in der Woche finden theoretische Vorlesungen mit mündlicher Prüfung statt. 
Die Tuberkulose des Erwachsenen und des Kindes, soziale Maßnahmen gegen Tuberkulose 
und verschiedene Fragen auf dem Gcbiete der Hygiene werden mehr oder weniger ausführlich 
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behandelt. Die praktischen Kenntnisse sollen in den speziellen Tuberkuloseinstituten, wie 
Krankenhäuser, Knoppen und Fürsorgestellen erworben werden. Bevor die Kandidatinnen 
zu den Übungen, die acht Monate dauern, zugelassen werden, sind sie innerhalb von zwei 
Monaten irgendwo bloß als Auscultantinnen tätig. Aus der großen Anzahl der Schülerinnen 
werden dann nach einer Prüfung diejenigen ausgesucht, von denen man eine nutzbringende 
Tätigkeit erwarten kann. Außer der erwähnten Ausbildung kommen noch Kochkurse und 
Laboratoriumsstudien in Betracht, die ebenfalls obligatorisch sind. Ichok (Paris). 

Dumoutet: Preventorium et tuberculose. Presse méd. Suppl. Nr. 19, 8. 336. 1920. 

Mit Sanatorien und Fiirsorgestellen, die zur Zeit auf der Tagesordnung sind, kann die 
Tuberkulosebekämpfung nur dann erfolgreich durchgeführt werden, wenn auch Vorbeugunge- 
anstalten, sogenannte Präventorien, eingerichtet werden. Es ist billiger und leichter einer Krank- 
heit, wie Tuberkulose, vorzubeugen als sie zu heilen. Die in Frankreich vorhandenen drei 
Präventorien reichen nicht aus. Jedes Departemert soll nicht nur Sanatorien, sondern auch 
spezielle Vorbeugungsanstalten haben. Ichok (Paris). 

Roatta, G. B.: Reformation in Sanatorium Management. Brit. journ. of tuber- 
culosis Bd. 14, Nr. 1. 1920. 

„Wir dürfen nicht, als Regel, einen tuberkulös Kranken von seıner gewohnten Arbeit weg- 
nehmen — ihn den Beruf wechseln lassen usw. —, sondern sollen ihn lehren, diese frühere Arbeit 
unter besseren Bedingungen weiterzuführen unter individueller Einstellung auf Arbeit und 
Ruhe usw.“ Amrein (Arosa). 

Fraenkel, E.: Ergebnisse der Arbeit einer militärischen Lungenheilstätte unter 
Kriegsverhältnissen. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 43, S. 221. 1920. 

Die Behandlung mit den Much-Deyckeschen Partialantigenen brachte in manchen 
Fällen einen Erfolg, den Verf. angesichts des gewaltigen Heilungsdranges der Natur, 
der in vielen Fällen allein zu wunderbaren Erfolgen führte, als unmaßgeblich ansieht; 
andere Fälle blieben völlig unbeeinflußt. In einem Falle erfolgte eine plötzliche Aus- 
saat über die ganze Lunge während der Behandlung. Sehr häufig wurde Pneumo- 
thoraxbehandlung angewandt, deren Indikationen allmählich weiter gestellt wurden. 
Eine Schädigung durch die Grippe wurde nur ganz selten beobachtet. Die Heilerfolge 
waren befriedigend ; Bacillenverlust in 30%, Besserung des Allgemeinbefindens, Körper- 
gewichts und Lungenprozesses in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle. Zeschke. 


Landolf: Kritische Betrachtungen über die Diagnose bei den Patienten der 
Heilstätte Barmelweid, an Hand von 1600 Krankenzeschichten. Beitr. z. Klin. 
d. Tuberkul. Bd. 44, H. 1/2. 1920. 

Bei 81% der der Heilstätte überwiesenen Kranken war eine Tuberkulose sicher 
nachweisbar. Die Zahl der Fehldiagnosen betrug nur 6% und auch die der Prophylak- 
tiker nur 7%. Die guten Dauerresultate der Volkssanatorien (durchschnittliche Kur- 
dauer 137 Tage) werden mehr gewürdigt werden, wenn sich die Überzeugung Bahn 
bricht, daß in ihnen die Diagnosen sorgfältig nachgeprüft und nur wirklich Kranke 
behandelt werden. Leschke (Berlin). 

Dixon, Godfrey B.: The discharged soldier and sanatorium trestment. Brit. 
journ. of tuberculosis Bd. 14, Nr. 2. 1920. ' 

Bei der Sanatoriumsbehandlung entlassener tuberkulöser Soldaten darf mit dem Beginn 
der „Kur“ nicht — wie oft — zu lange gewartet werden. In den Sanatorien muß ein Haupt- 
gewicht auf die Beschäftigungstherapie gelegt werden. Technischer Unterricht, Anstel- 
lungsvermittlung nach der Entlassung sind damit zu verbinden. Sehr wichtig sind Erholungs- 
und Unterhaltungsstunden. „Es ist unweise, Sanatorien nach den Prinzipien eines Gefängnisses 
zu betreiben.“ Amrein (Arosa). 

Ichok, G.: Gewichtszunahme und Kurerfolg bei den Tuberkulösen. Schweiz. 
Rundschau f. Med. Nr.1, 1920. 


Die Statistik verschiedener schweiz. Lungenheilstätten zeigt, daß in den Jahren, 
wo große Gewichtszunahmen erzielt wurden, die Kurresultate nicht besser waren als 
zu Zeiten, wo die Gewichtszunahmen geringer waren. Es sei kein Unglück, daß die 
Kriegsjahre eine Überernährung verhinderten. Natürlich müsse andererseits eine 
Unterernährung vermieden werden, denn diese wirke ungünstig. Landolt (Barmelweid). 
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Pau: L'action de la Croix-Rouge française et de la Société de secours aux blessés 
militaires (S. B. M.) dans la lutte contre la tuberculose pendant la guerre et après 
la guerre. Bull. du Com. nat. de défense contre la Tuberculose Nr. 2, S. 49. 1920. 

Boulomié, P.: L’ effort antituberculeux de!’ Union des femmes de France (U. F. F.) 
Bull. du Com. nat. de défense contre la Tuberculose Nr. 2, 8.54. 1920. p- tye}! 

Soudier, Ed. Le: L’association des dames françaises (A. D. F.) et la lutte 
antituberculeuse. Ibidem S. 60. 

Monod, 0.: Programme du service de la tuberculose de la Ligue des Sociétés 
de la Croix-Rouge. Bull. Com. nat. de défense contre la Tuberculose Nr. 2, S. 63. 1920. 

Die am 5. Mai 1919 in Paris gegründete Gesellschaft des roten Kreuzes, welche einen 
internationalen Charakter tragen soll, hat eine spezielle Abteilung für Tuberkulose, dessen 
Chef H. Rist ist. Das Programm umfaßt in der Hauptsache fünf Probleme. In erster Linie 
kommt die Tuberkuloseverbreitung in den verschiedenen Ländern in Betracht. Welche Faktoren 
begünstigen oder verhindern die Morbidität? Welche Maßnahmen sind ergriffen und mit wel- 
chem Erfolg? Von großer Wichtigkeit ist zweitens eine internationale Verständigung auf dem 
Gebiete der Diagnosestellung. Was bedeutet „Tuberkulose“? Weiterhin soll man sich besonders 
mit der Kindertuberkulose experimentell beschäftigen. Die vielseitig umstrittenen Einflüsse 
des Bac. bov. auf den Menschen sollen genau festgestellt werden. Der Kampf gegen die Kur- 
ne und sonstige Schwindler soll sehr energisch durchgeführt werden. Eine Aufklärung 

Publikums und andere Maßnahmen sind dringend geboten. Zum Schluß des Programm- 
verlaufes wird betont, daß die Gesellschaft sich nicht allein auf Studien und Enqueten be- 
schränken soll, sondern sie muß sich auch in der Hauptsache praktischen Problemen widmen. 
Völker, deren Mittel ungenügend sind oder die über eine schlechte Organisation verfügen, 
wie Serbien, die Tschecho-Slowakei, die Ukraine, Polen usw., dürfen von der Liga des roten 
Kreuzes eine baldige Hilfe erwarten. Ichok (Paris). 

Davies, E. Gladstone: The réle of the American red cross in the tuberculosis 
eampaign in France during the great war. Brit. journ. of tuberculosis Bd. 14, 
Nr. 3. 1920. 

e Ragazzi-Rom, M.: „Il compito della scuola nella lotta contro la tuberculosa“. 
Rev. internat. de la Croix-Rouge Nr. 17, 18, 19. 1920. 

In Italien sterben jährlich 50 000 an Tuberkulose. Wenn man die Erziehungskosten 
eines Menschen berechnet, so bedeutet diese Zahl einen glatten Verlust von 250 Millionen 
Lire jährlich. Hinzu muß man 800 Millionen Lire jährlich zur Unterhaltung aller tuberkulös 
Erkrankten rechnen, das entspricht einer Steuer von 30 Lire auf den Einwohner. Die Schule 
muß gegen diese Geißel kämpfen. Der Anfang ist gemacht, die Erfolge machen sich schon 
in der Statistik bemerkbar. Die Ausgaben zur Aufstellung von Schulärzten, zur Verabreichung 
von Schulessen an Bedürftige, zur Einrichtung von Freiluftklassen und zur Verdoppelung 
der Ferienkolonien am Meeresstrand und im Gebirge, sind — bei richtiger Rechnung — keine 
Ausgaben, sondern gute Kapitalsanlagen, denn sie werden reichlich aufgewogen durch die 
Verminderung der Krankenzahl und daher auch der späteren Ausgaben. Ragazzi faßt seine 
Forderungen in folgende Sätze zusammen: Man muß 1. die Schulhygiene verbessern, 2. die 
Schüler Hygiene lehren, 3. die vorgetragenen Grundsätze anwenden lassen, 4. Schulküchen 
einrichten, 5. den Schülern eine gute Körperkultur beibringen, 6. an allen Schulen Spezial- 
ärzte anstellen, 7. alle Einrichtungen neben der Schule vervollständigen, damit alle schwäch- 
lichen Schüler einen Nutzen haben. — Italien: Auf der 3. interalliierten Konferenz gab 
Professor C6sar Baduel einen Bericht über die Maßnahmen des italienischen Roten Kreuzes 
zur Unterstützung tuberkulöser Heeresangehöriger. Es wurden besondere Einrichtungen 
geschaffen: 1. für Drüsen- und Knochentuberkulosen, 2. Sanatorien für Kranke mit beginnender 
Lungentuberkulose, 3. Bezirksspitäler zum Zweck der Sammlung und Verteilung der Tuber- 
kulösen auf Krankenhäuser, 4. Spezialabteilungen für fortgeschrittene Tuberkulosen. Die 
Zahl der behandelten Tuberkulösen betrug 22 086. Das italienische Rote Kreuz erweiterte seine 
Tätigkeit durch Errichtung von Sanatorien für die Bevölkerung und ist im Begriff, Fürsorge- 
stellen und Ferienkolonien zu schaffen. — Griechenland: Auf dem Pelion (1200 m hoch) 
wurde ein Sanatorium mit 50 Betten für Lungenkranke errichtet, außerdem in Avestohori, 
600 m oberhalb Saloniki ein englisches Barackenlazarett mit Hilfe des amerikanischen Roten 
Kreuzes in ein Sanatorium umgewandelt. Der wichtigste Fortschritt im Kampf gegen die 
Tuberkulose bildet das Gesetz, das auf Antrag des Unterstaatssekretärs im Gesundheitsamt 
Athanasakis erlassen wurde. Nach diesem Gesetz zur Bekämpfung der Tuberkulose wird ein 
Verwaltungsapparat unter dem Vorsitz des Ministers des Inneren gegründet, dem als beratende 
Mitglieder mit Stimmrecht ein Unterstaatssekretér im militärischen Gesundsheitsamt, ein 
höherer Beamter der öffentlichen Gesundsheitspflege und ein Arzt zur Seite stehen. Es werden 
Fürsorgestellen, Spitäler für Tuberkulöse, Sanatorien und Erholungsheime für kachektische 
Kinder errichtet. Hauptaufgabe der Beratungsstellen ist die Aufklärung des Volkes über 
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Vorbeugungsmaßnahmen gegen Tuberkulose und die Auswahl der behandlungsbedürftigen 
Tuberkulösen. Zur Deckung der Ausgaben müssen Gemeinden, Bezirke und Klöster beisteuern, 
außerdem werden die Erträgnisse der Patentsteuer herangezogen. Aus der Staatskasse werden 
für die Errichtung und Unterhaltung sämtlicher Anstalten je 4000000 Dr. zugeschossen. 
Man freut sich, in der „internationalen“ Zeitschrift auch einmal einen längeren Bericht aus 
Deutschland zu lesen, bisher hatte Ref. das Gefühl, als würden in erster Linie die Interessen der 
Entente vertreten. Der Bericht über das Gesundsheitswesen im deutschen Verwaltungszebiet 
von Polen inden Jahren 1914—1918 gibt ein umfassendes Bild von den Leistungen derdeutschen 
Verwaltungen (in der übrigen Welt liest man’s ja wohl Barbaren‘) im besetzten Osten. So- 
wohl unter der polnischen als auch der jüdischen und deutschen Bevölkerung war die Tuber- 
kulose. stark verbreitet, was seine Hauptursache im Fehlen der einfachsten Maßnahmen, 
der fehlenden Aufklärung, in der Armut und den jämmerlichen Wohnungsverhältnissen hatte. 
Die deutsche Verwaltung hat diesen Zustand durch alle erträglichen Maßnahmen, die im Bereich 
der Möglichkeit lagen, zu bessern versucht, u. a. durch die Errichtung von örtlichen Sanitäts- 
stationen in einzelnen: Bezirken, deren Verwaltung den Distriksärzten zugleich mit dem 
Jugendschutz übertragen war. Klare (Scheidegg). 
Vaucher: L’organisation et le fonctionnement des services d’hygiéne en Alsace 


et Lorraine. Bull. du Com. nat. de défense contre la Tuberculose Nr. 1, 8. 14. 1920. 
Nach Beschreibung der Einrichtungen für die Gesundsheitspflege, die echon vor dem 
Kriege in Elsaß und Lothringen bestanden, kommt der Verf. zur Annahme, daß man sie bei- 
behalten soll. Wenn auch die Organisation nicht in jeder Hinsicht perfekt ist, so ist sie immer- 
hin der in Frankreich bestehenden überlegen. Ichok (Paris). 

Klare: Die Schäden der Kurpfuscherei auf dem Gebiete der Tuberkulose. 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 67, S. 336. 1920. 

Verf., der bekannt ist durch seine Veröffentlichungen gegen die Kurpfuscherei 
auf dem Gebiete der Tuberkulose, weist an Hand einer derartigen Kurpfuscherei- 
Annonce darauf hin, daß zur Bekämpfung der Kurpfuscherei ein Reichsgesetz fehlt. 
Ein solches Gesetz täte in der heutigen Zeit, in der durch die wirtschaftliche Not alle 
Krankheiten — vor allem die Tuberkulose — so erheblich zugenommen haben, im 
Interesse der Volksgesundung bitter Not! Bredow (Ronsdorf). 

Guht, Ernst: Vorschläge für eine wirksame Tuberkulosebekämpfung in der 
tschechoslowakischen Republik. Soziale Arbeit Prag Jg. 1, Nr. 5/6, S. 3—8. 1920. 

Nimmt man die Einwohnerzahl der Republik mit nur 12 Millionen an, die Tuberkulose- 
sterblichkeit mit 40 : 10 000, so ergibt sich eine Gesamtsterblichkeit an Tuberkulose von 48 000 
Menschen in einem Jahre. Eine durchschnittlich 2jährige Krankheitedauer vorausgesetzt, 
dürfte die Zahl der derzeit lebenden Offentuberkulösen etwa 96 000 betragen, die Zahl der jähr- 
lichen Neuerkrankungen mindestens ebensoviel; der derzeitige Gesamtkrankenstand an Tuber- 
kulose dürfte eine halbe Million weit übersteigen. Man nimmt in der Regel an, daß auf 100 000 
Einwohner 130 Betten für Lungenkranke entfallen sollen. Das wären für die ganze Republik 
15 600 Betten. Diese Zahl würde nicht einmal genügen, wenn man jedem der 96 000 Offentu ber- 
kulösen eine 3monatige Krankenhausbehandlung zuteil werden lassen wollte. Betrachtet 
man demgegenüber den derzeitigen Stand, so ergibt sich, daß in der ganzen Repulbik an Spe- 
zialbetten für Lungenkranke: 

in 9 Heilstätten . . . . 1206 Betten, 
in 24 Krankenhäusern . 728 j 
zusammen 1934 Betten, 

dazu für chirurgische Tuberkulose in 3 Heilstätten 180 Betten zur Verfügung stehen. Das er- 
gibt einen Koeffizienten von 0,4 auf 10 000 Einwohner, gegen 0,3 in Österreich, 0,4 in Steier- 
mark, Bayern, Sachsen, 0,5 in Preußen und 0,9 in Baden, wobei ein Koeffizient von 1—1,3 als 
das nötige Ausmaß zu betrachten wäre. Man muß also die Zahl der Betten für Lungenkranke 
verfünffachen, wollte man zu einer annähernd ausreichenden Zahl gelangen. Gerade die 

sten, welche in eine Heilstätte nicht gelangen können, entweder weil sie keiner Kranken- 
kasse angehören, welche für sie die Verpflegskosten zahlte, oder gar solche, die zwar einer 
solchen Kasse angehören, aber eine Heilstätte dennoch nicht aynfsuchen können, weil ihre 
Familie durch den monatelangen Verdienstentgang zu hart betroffen würde, endlich das 
Heer der jenigen, welche monatelang auf das Freiwerden eines Platzes warten müssen oder wegen 
unzureichender Zahl der Betten überhaupt nicht aufgenommen werden können, alle diese haben 
wohl den größten Anspruch darauf, daß auch für sie, und zwar in einer Weise vorgesorgt werde, 
daß es nicht nur so aussche, als ob etwas geschehe, sondern daB ihnen auch wirklich geholfen wird. 
Und das ist sehr wohl möglich durch Schaffung von Ambulatorien. Nur darf man sich nicht 
darauf beschränken, lediglich spezifische Therapie zu treiben, sondern man muß auch alle ande- 
ren Methoden, Bestrahlungstherapie, Pneumothorax, Hydrotherapie usw. anwenden, aber auch 
regelmäßige Liegekuren entweder in günstig gelegenen Wohnungen, oder in eigenen Liegehallen- 
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anlagen, etwa in Tageserholungsstätten mit ganzjährigem Betrieb. Man müßte auch dafür sor- 
gen, daß die Durchführung der Kur durch Arbeitserleichterungen, Fahrtbegünstigungen u. dgl. 
gefördert wird, endlich daß die Menge der staatlich bewirtschafteten Nahrungsmittel (so lange 
diese Ordnung besteht) für derart Kranke erhöht wird. Diese Anstalten, der Autor möchte sie 
Behandlungsstellen nennen, denkt er sich als den goldenen Mittelweg zwischen den für die 
derzeitigen Verhältnisse zu teueren Heilstätten einerseits, den billigen aber für sich allein un- 
genügenden Fürsorgestellen (auch mit nebenher betriebener spezifischer Behandlung) anderer- 
seits und der bei uns kaum vorhandenen Tageserholungsstätte. Sie müßten nahe der Stadt ge- 
legen sein und mit allen Hilfsmitteln einer gut eingerichteten Heilstätte versehen werden, also 
Untersuchungs- und Operationsraum, Laboratorium, Einrichtung zur Kehlkopfbehandlungent- 
halten, Höhensonne, Inhalations-, wenn möglich auch Badegelegenheit bieten, Röntgenapp arat 
und insbesonders Liegehallenanlagen. Die Errichtung einer größeren Zahl derartiger Am- 
bulatorien bzw. Genesungsheime hätten eine Umwälzung in der Verwendung der Heil- 
stätten zur Folge. Sie haben die Leichtkranken der Heilung, oder wenigstens weitgehender 
Besserung zuzuführen, so daß die Heilstätten jenen Kranken vorbehalten blieben, welche 
entweder mit der ambulatorischen Behandlung keinen befriedigenden Erfolg erzielten, oder 
für sie von vornherein nicht geeignet erscheinen. Diese Kranken könnten dann länger als die 
bisher üblichen 3 Monate in der Heilstätte verbleiben, womöglich bis zur Bacillenfreiheit, einer 
im Geiste der Ansteckungsprophylaxe nicht scharf genug zu betonenden Forderung. Die Heil- 
stätten müßten sie analog den mit Öffentlichkeiterecht ausgestatteten Krankenhäusern auf- 
nehmen können, oder es müßte irgendwie sonst Vorsorge getroffen werden für die zwangsweise 
Deckung der Verpflegskosten. Diese Heilstätten sollen nicht nur die Zentren der Behandlung 
bilden, sondern auch eine zweite überaus wichtige Aufgabe erfüllen, die der fachärztlichen Aus- 
bildung. Ein gleiches Verfahren zur Ausbildung des nötigen Schwesternmaterials wäre ale 
Ergänzung des theoretischen Unterrichtes empfehlenswert, wobei allerdings der Ausbildungs- 
gang der Fürsorgeschwester ein anderer sein müßte als der der Pflegeschwester. Hier tritt nun 
wieder die Fürsorgestelle inden Vordergrund. Als Weg zur Beschaffung der nötigen Geldmittel 
für Fürsorge und Propsgında schlug der Autor die Konvertierung der Kriegsanleihe in 
„Werte für soziale Hilfe‘ vor. Die Durchführung der Bauten und Anlagen gäbe für die in 
Bildung begriffenen Produktivgenossenschaften der Kriegsinvaliden auf Jahre hinaus ein Feld 
ungeahnt segensreicher Tätigkeit, die Aufnahme des Betriebes könnte vielen von ihnen den 
rgang ins selbständige Berufsleben ermöglichen. Die weitaus wichtigste Voraussetzung für 
eine weitblickende und großzügige Sozialhygiene ist der Ausbau der Sozialversicherung. In 
dieser Hinsicht sind schon zwei Schritte getan, welche geeignet sind, uns ein gewaltiges Stück 
vorwärtszubringen: die Novellierung des Krankenkassengesetzes und die Einführung des vor- 
beugenden Heilverfahrens durch die Pensionsversicherungsanstalten. Diese haben sogar schon 
vor Inkrafttreten des Gesetzes ihre Bedeutung für die soziale Hygiene (aber auch für ihre 
eigenen Interessen) erkannt und danach gehandelt. Julian Zilz (Wien). 


Verbreitung und Statistik: 


Ebner, v.: Bevölkerungsbewegung und Gesundheitsverhältnisse Nürnbergs 
während des Krieges. (Aus dem bezirksärztlichen Dienst der Stadt Nürnberg.) Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 67, S. 257—260. 1920. 

Die Zunahme der Sterbefälle an Tuberkulose ist in Nürnberg ebenso groß wie sonst in den 
Großstädten. Die Sterblichkeit hatte auch hier im Jahre 1913 ihren größten Tiefstand erreicht, 
um dann zuerst langsam, dann schneller vom Jahre 1916 an wieder in die Höhe zu gehen. Die 
Zunahme ist besonders in den höheren Altersklassen jenseits der 50 erheblich. Die Aussichten 
für die Zukunft sind schlecht. Es bestehen die Ursachen des Anschwellens der Tuberkulose 
weiter fort. Als neues Moment ist die Wohnungsnot dazu gekommen! Die Abwehrbestrebungen 
sind durch das wirtschaftliche Elend behindert. v. Ebner weist dann weiterhin darauf hin, 
daß, trotzdem es so viele Lungenkranke gibt, viele kleinere Krankenhäuser, aber auch Tuber- 
kulosestationen der großen Städte nur selten voll belegt sind. Diesem widersinnigen Zustände 
können nur Gesetze abhelfen. Bredow (Ronsdorf). 


Perrin: La part de la tuberculose dans la dépopulation. Paris méd. Suppl. 
Nr. 9, S. 130. 1920. 

Bei 1000 Arbeiterfamilien in Nancy wurde eine Enquete veranstaltet. In einer 
Hälfte der Fälle lag Tuberkulose beim Vater oder bei der Mutter, zuweilen auch bei 
beiden vor, in der zweiten hingegen handelte es sich um Patienten, die wegen einer 
nicht tuberkulösen Erkrankung zum Verf. kamen. Bei den Tuberkulösen waren Kinder 
in geringerer Anzahl, außerdem war ihre Widerstandskraft gegenüber Infektionskrank- 
heiten stark herabgesetzt. Die Betrachtung der Zahlen über die Nachkommenschaft 
von nicht tuberkulösen Eltern ergibt, daß eine Bevölkerung, die keine tuberkulösen 
Familien hat, von Generation zu Generation sich verdoppelt. Ichok (Paris). 
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Parisot, La tuberculose en Allemagne et patrieuliörement dans les Pays Rhénans, 
avant et pendant la guerre. Rev. méd. de |’Est Nr. 5, S. 236. 1920. 

Vor dem Kriege ging die Tuberkulosemortalität in Deutschland und in den Rhein- 
provinzen immer herunter. Im Jahre 1914 wurde die Ziffer von 20°/jo für die Städte 
und 15°/,00o für die Landbewohner nicht überschritten. Der Krieg hatte eine Ver- 
mehrung der Sterbefälle an Tuberkulose zur Folge gehabt. In den großen Städten 
zeigt die Statistik der Jahrgänge 1918—19 eine Verdoppelung der Mortalität gegen- 
über 1914. Ichok (Paris). 

Külz: Die Eigenarten der Südseetuberkulose in Ausbreitung und klinischem Ver- 
lauf. Beitr. z. Klinik d. Tuberkulose u. spezifischen Tuberkuloseforsch. Bd. 44, H.1/2.1920. 

In Neu-Mecklenburg gaben 38%, der Eingeborenen eine positive Tuberkulin- 
reaktion, in Neu-Guinea 27%, von jugendlichen Arbeitern. Die Tuberkulose ist zwar 
in raschem Zuge in einigen Inselgebieten bereits zur endemischen Volkskrankheit ge- 
worden, hat jedoch noch keinen Einfluß auf den Habitus der Rasse ausgeübt. Habitus 
asthenicus wurde nie beobachtet. Zwischen der Tuberkulose der Kinder und der der 
Erwachsenen bestehen keine Unterschiede. Selbst alte Leute können an Skrofulose 
erkranken, dagegen ist die Erkrankungs- und Sterbeziffer auf den Karolinen, die be- 
reits stärker durchseucht sind, bei den Jugendlichen größer als bei den Erwachsenen, 
während bei beginnender Okkupation eines Neulandes die Ziffern bei den Erwachsenen 
infolge ihrer erhöhten Ansteckungsmöglichkeit größer sind. Kommt es zu einer Lungen- 
tuberkulose, so nimmt sie in allen Alterstufen den gleichen rapiden und stets tödlichen 
Verlauf. Daher sind auch Komplikationen selten oder fehlen ganz. Die Drüsener- 
krankung beschränkt sich nicht auf die Halsdrüsen, sondern ergreift alle Drüsen. 
Nicht selten ist auch die tuberkulöse Pneumonie. — Eine Reihe guter Lichtbilder ver- 
anschaulicht die klinische Eigenart der Südseetuberkulose. Leschke (Berlin). 


Tuberkulose einzelner Organe: 
Obere Luftwege: 

Loch, Alexander: Bemerkungen zum Tonsillenproblem. Arch. f. Ohren-, 
Nasen- und Kehlkopfheilk. Bd. 106, H. 1, 8. 33—57. 1920. 

Die Arbeit soll eine Ergänzung des Steinerschen Aufsatzes ‚Über 'Tonsillektomie 
usw.“ (M. f. O. 1918) sein. Die Frage, ob die Mandeln das erste Lymphfilter fiir Nasen- 
rachenraum, unteren Nasengang, Gaumen und Zahnfleisch sind, wird verschieden be- 
antwortet, nach einigen Autoren sind sie nur seitlich an den Lymphstrom angeschlossen. 
Eine sekundäre Mandelschwellung kann auch als kollaterale Entzündung gedeutet 
werden. Die Hyperämie bewirkt eine Schwellung der bis auf den Hilus in eine straffe 
Fascie eingehüllten Mandel und daher erhöhten Gewebsdruck, der den Inhalt der 
Lacunen an die Oberfläche preßt und dort entfernt. Chronisch entzündete Mandeln 
erfahren eine die Funktion sehr ungünstig beeinflussende Hypertrophie des Binde- 
gewebes und Atrophie des Iymphatischen Apparats. Eine akute Infektion bei einem 
derartig veränderten Organ hat zur Folge, daß der Binnendruck die durch strafferes 
Bindegewebe eingeschnürten Öffnungen der Lacunen nicht mehr zu öffnen vermag, 
es kommt daher nicht zur Entfernung des infektiösen Materials, sondern zu sekundärer 
Rückinfektion des Parenchyms, der Blutbahn und somit des ganzen Menschen (Gelenk- 
rheumatismus, Lungenentzündung, Nephritis, Endokarditis, Meningitis, Miliartuber- 
kulose, Sepsis usw.) oder zu einem peritonsillären Absceß. Wiederholte derartige Ab- 
scesse sind eine absolute Indikation zur Tonsillektomie. Verf. empfiehlt diese gleich 
nach Entleerung des Abscesses in 2 Zeiten. Es folgen technische Ratschläge für diese 
Operation. Eine innere Sekretion der Mandeln ist nicht bewiesen, zum mindesten 
fehlen Ausfallserscheinungen bei Kindern, denen sie entfernt sind. Nachdem die Ton- 
sillen als Eingangspforte für die Tuberkulose angesprochen sind, erhebt sich die Frage, 
ob sich hieraus eine Indikation zur Entfernung des Organs ergibt. Mehrere Fälle, die 
danach eine Verschlimmerung des Leidens zeigten, mahnen zur Vorsicht. Vielleicht 
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wird von den Tonsillen aus die Immunität beeinflußt, wirken diese als ,,Reizzentren“. 
Die Bevorzugung der Lungenspitze bei der Lungentuberkulose ist möglicherweise 
auf Infektion durch direkten Gewebskontakt zurückzuführen (Iymphatische Racher- 
ring-Halsdrüsen-Apex). Meisner (Berlin). 
Lungen (einschl. Lungenkollapstherapie) : | 





au cours de la tuberculose pulmonaire. Ann. de med. Bd. 7, Nr. 4, 8. 265. 1920. 
Die klinische, bakteriologische und anatomisch-pathologische Studie beweist, daß 
die Phlebitiden im Laufe der Lungentuberkulose ausschließlich dem Tuberkelbacillus 
ihre Entstehung verdanken. Blutkulturen sowie genaue mikroskopische Untersuchun- 
gen schließen den Anteil von pyogenen Mikroorganismen aus. Die Eigentümlichkeiten 
der Phlebitiden erlauben, sie den anderen Lokalisationen der Tuberkulose im Bereich 
des Herzens und Gefäßapparats anzunähern. Ichok (Paris). 

Orszagh, Oskar (Budapest): Beitrag zur Kenntnis der Reaktionsfähigkeit bei 
Lungentuberkulose. Wien. klin. Wochenschr. Nr. 2. 1920. 

Zusammenfassung: Der Zustand der Tuberkulosenkranken wurde weder aurch 
die Tonsillitisendemie noch durch die Revaccination ungünstig beeinflußt. Je schwerer 
die Erkrankung, desto seltener die Entstehung der Tonsillitis oder der Impfpustel. 
Der Leichtkranke reagiert wie der Gesunde, die Reaktionsfähigkeit vermindert sich 
oder schwindet im fortgeschrittenen dritten Stadium, wie es stets der Fall bei chroni- 
schen schweren Erkrankungen ist. A. Baer (Sanatorium Wienerwald). 

Lenoble, E.: La diathése bacillaire et les bacilloses histologiques. Bull. de 
Pacad. de med. Nr. 28, 8.65. 1920. 

Unter bacillärer Diathese ist eine Imprägnierung durch den Tuberkelbacillus 
verschiedener Organsysteme bei Lungentuberkulose zu verstehen. Die Tierimpfung 
ergibt dabei positive Resultate. Klinische Symptome sind in der Regel nicht vorhanden. 
Bei der Niere soll allerdings eine dauernde Albuminurie den Verdacht aufkommen lassen. 
Ein nur vorübergehender Eiweißbefund im Urin beweist öfters, daß der Organismus 
sich gewisser Mengen von Bacillen entledigt, wobei es zur Bildung von Narben kommt, 
die eine Ansteckung des Meerschweinchens herbeiführen. 73 Experimente mit Stück- 
chen der verschiedensten Organe haben 57 positive Tierimpfungsresultate geliefert. 

Ichok (Paris). 

Marfan, A. B., et J. B. Vannieuwenhuyse: Nouvelles recherches sur la tension 
artérielle dans la tuberculose pulmonaire chronique. Annales de médecine, Bd. 7, 
Nr. 1, S. 16. 1920. 

Der systolische oder maximale Blutdruck ist bei chronischer Lungentuberkulose 
sehr oft herabgesetzt, und zwar geht die Blutdrucksenkung Hand in Hand mit der 
Verschlechterung des Zustandes. In der Regel ist die Prognose’ bei Patienten mit 
normalem oder erhöhtem Blutdruck günstig; bei Kranken mit niedrigem Blutdruck 
ist der Verlauf des Krankheitsbildes selten ein guter. Der diastolische oder minimale 
Blutdruck bleibt im allgemeinen in normalen Verhältnissen, nur in der terminalen 
Periode sinkt er. Ichok (Paris). 

Ameuille, P.: Sur l’ietöre terminal des tuberculeux. Bull. et Mém. de la Soc. 


des hop. de Paris Nr. 3, 8. 102. 1920. 

Beschreibung von 2 Fällen mit Icterus ante mortem bei Lungenphthise. Die fettige De- 
generation führte zur vollständigen Zerstörung des Zellprotoplasmas der gesamten Leber, 
die extrahepatischen Gallengänge waren nicht obstruiert. Die Gelbsucht ist auf einen Ausfall 
der Leberfunktion zurückzuführen, die in einer Ausscheidung des aus dem Blute stammenden 
Gallenpigmentes besteht. Die Annahme, daß die Leberzellen selten Gallenpigment produzieren, 
ist infolge des histologischen Befundes bei Ikterus von Tuberkulösen nicht aufrechtzuerhalten. 

a Ichok (Paris). 
; : Hamburger: Über offene und geschlossene Lungentuberkulose. (Aus der Uni- 
versitäts- Kinderklinik in Graz.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 67, S. 659—660. 1920. 


Hamburger tritt dafür ein, daß endlich eine einheitliche Nomenklatur für die 
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Bezeichnung „geschlossene und offene Lungentuberkulose“ geschaffen wird. Es kommt 
dabei nicht darauf an, was man als geschlossen oder offen bezeichnen soll, sondern dar- 
auf, daß alle das gleiche unter offener und das gleiche unter geschlossener Lungen- 
tuberkulose verstehen. Bredow (Ronsdorf.) 

Shaw, Harold Batty: Pulmonary tuberculosis versus consumption. Brit. journ. 
of tuberculosis Bd. 14, Nr. 3. 1920. 

Es soll zwischen ,,reiner und unkomplizierter Lungentuberkulose“ und dem Be- 
griff „Konsumption“ (Schwindsucht) unterschieden werden, welch letzterer auf ,,se- 
kundäre destruktive Prozesse und Vereiterung“ in der Lunge zu beziehen ist. Auch 
in der Art der Behandlung will Verf. diese beiden Arten von Erkrankung auseinander. 
gehalten und verschiedentlich angepackt wissen. Amrein (Arosa). 

Eiselt, R. (Prag): Sekundär-tuberkulöse Herde in den Interlobärfurchen bei 
chronischer Lungentuberkulose. Časopis českých lék. Bd. 58, Nr.. 44. 1919. 

Im Sanatorium am Pleš wurden in einem Zeitraum von 3 Jahren 2152 Fälle be- 
handelt. Bei 634 Kranken fanden sich sekundäre Herde, die mit der primären Lokali- 
sation nicht zusammenhingen; in 56 Fällen (8,83%) wurden physikalisch und skia- 
skopisch sekundäre Veränderungen nur in der Furche selbst oder in ihrer nächsten 
Umgebung nachgewiesen; in 13 Fällen waren physikalisch und skiaskopisch nachweis- 
bare Veränderungen (Exsudat, Empyem, Pleuraverdickungen) ausschließlich auf die 
Furche lokalisiert. Interlobarabscesse kamen in 3 Fällen vor; in 1 Falle brach 
der Eiter in die Lunge durch, in 2 Fällen wurde er durch Punktion sichergestellt und 
entleert. In der eitrig stinkenden Flüssigkeit fanden sich vorwiegend polynucleäre 
Leukocyten, zum Teil in Zerfall begriffen, reichlich Detritus und vereinzelte Endo- 
thelzellen, aber keine Mikroben. Nach der Entleerung des Eiters kam es nicht mehr 
zu einer neuen Ansammlung desselben. In 2 Fällen war ein seröses Exsudat mit spär- 
lichen Zellelementen, meist Lymphocyten und Endothelien, vorhanden. In allen 
übrigen Fällen mit Interlobarschatten wurde mittels Punktion keine Flüssigkeit 
konstatiert; es handelte sich da wohl um narbige Verdickungen der Pleura. Mühlstein. 

Lunde: Beiträge zur Ätiologie und Therapie der Lungentuberkulose. Beitr. 
z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 44, Heft 3/4, 8. 251. 1920. 

Verf. bestimmt die Gewichtsdifferenz für jeden Monat auf Grund wöchentlicher 
Wägungen unter Berücksichtigung der klimatischen Verhältnisse. Das Maximum an 
günstigen Resultaten tritt bei Aufnahme in den Monaten März und August auf, in 
denen der Organismus ein Maximum an Temperaturanpassung hat, während das 
Minimum auf die Monate Januar, Mai und November fällt. Für das erste Stadium 
der Krankheit verschieben sich die Mamima in den Februar und Oktober, für das 
zweite und dritte Stadium dagegen in März und Juni/August. Das entspricht der 
klinischen Tatsache, daß leichtere Fälle besser mit Abhärtung, schwerere besser mit 
Schonung zu behandeln sind. Leschke (Berlin). 

Weinberg und Hirsch: Hemiatrophia facialis progessiva bei chronischen Lungen- 
affektionen, ein Beitrag zur Atiologie und Pathogenese des Leidens. Dtsch. Zeitschr. 
f. Nervenheilk. Bd. 66, Heft 3/4, 8. 204. 1920. 

4 Fälle: 1. 16jähriger Knabe, bei dem sich nach rechtsseitiger Rippenfellent- 
zündung mit konstruktiver starker Schwartenbildung eine rechtsseitige Hemiatrophia 
progressiva mit okulopupillären Symptomen entwickelt hat. 2. .4ljahriger Mann. 
Im Anschluß an linke Rippenfellentzändung und Schwartenbildung Auftreten von 
linker Hemistrophie mit oculopupillären Symptomen. 3. 47jährige Frau: Rechte 
Hemiatrophie nach rechter Pleuritis mit Schwartenbildung; okulopupilläre Symptome. 
4. 39jährige Frau. Hemihypertrophia facialis sinistra nach linkem Lungenspitzen- 
katarrh und linker pleuritischer Schwartenbildung; okulopupilläre Symptome. Auf- 
fallend ist bei diesen Fällen die Beteiligung des Sympathicus. Es entsteht nun die 
Frage, ob diese Störung auf Rechnung der chronischen Lungenerkrankung oder der 
Hemiatrophie zu setzen ist. Wahrscheinlich besteht primär eine Sympathicusschädigung 
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infolge des chronischen Lungenprozesses, wie wir sie seit langem bei Lungen- 
erkrankungen — oft als initiales Symptom bei der Tuberculosis pulmonum — kennen, 
sekundär hat dann vermutlich die Sympathicusaffektion die Hemiatrophie ausgelöst, 
denn es mehren sich die Stimmen, die dem Sympathicus in der Ätiologie und Patho- 
genese dieses Leidens eine dominierende Stelle einräumen. In einem Nachtrag werden 
2 weitere einschlägige Fälle besprochen. Abschließend sagen die Verf.: „Zweck der 
Arbeit war in erster Reihe, auf das relativ häufige Zusammentreffen von Lungen- 
schrumpfungsprozessen und Hemiatrophia faciei hinzuweisen. Es dürfte vielleicht von 
Interesse sein, daß wir, seitdem wir auf dieses Zusammentreffen achten, in 2 Fällen 
(Fall 5 und 6) allein auf Grund eines fernliegenden Symptoms — der Gesichtsatrophie — 
auf die Ursache — ein gleichseitiges Lungenleiden — geschlossen haben. Bab (Berlin). 

Fiévez: La marche de l’infection tubereuleuse et la localisation au sommet 
pulmonaire. Gaz. des höp. Nr. 19. 1920. 

Die Spitzentuberkulose sieht Fi&vez als eine sekundäre Tuberkulose an. Die 
ursprüngliche Schädigung ist die latente Tuberkulose der Mandeln und der Cervical- 
und Thorakaldrüsen. Die Lungentuberkulose ist in ihrer gewöhnlichen anatomischen 
und klinischen) Form eine Perilymphadenitis. Ihre Prophylaxe und Therapie sind 
bedingt durch Prophylaxe und Therapie der tuberkulösen Adenitis der Cervical- und 
Thorakaldrüsen. Bab (Berlin). 

Dumarest, F.: Tuberculose et gaz asphyxiants. “Bull. med. Nr. 22, 8. 374. 1920. 

15 Krankengeschichten werden auszugsweise angeführt, um die Rolle der er- 
stickenden Gase nicht nur bei der Reaktivierung einer latenter Lungentuberkulose, 
sondern bei deren Entstehung bei vollständig Gesunden zu beweisen. Durch die trau- 
matische Gaswirkung werden die Bronchien und Alveolen in einer Weise geschädigt, 
daß die Bacilleninfektion mit Leichtigkeit stattfinden kann. Ichok (Paris). 

Roubier: Intoxication par les gaz et tuberculose pulmonaire. Gaz. des hép. 
Nr. 18. 1920. 

Zusammenfassende Arbeit (Besprechung und Literaturangabe der neuesten Ar- 
beiten), die zu dem Ergebnis kommt, daß häufig mit den verfeinerten Methoden bei 
alter Gasvergiftung die Lungensymptome als nicht tuberkulöser Natur festgestellt 
werden können, sondern anzusehen sind als in Verbindung stehend mit gewöhnlichen, 
lang dauernden entzündlichen Veränderungen der Luftwege. Bab (Berlin). 


Bernard, L., Ch. Mantoux et P. Jacquet: La guerre, facteur déterminant de la 
tuberculose pulmonaire. Annales de médecine, Bd. 7, Nr. 1, S. 37. 1920. ' 
Lubojacky, R.: Zur Diagnostik der Tuberkulose, speziell jener der Lungen, 
aus extrapulmonalen Veränderungen. Časopis českých lék. Bd. 59, Nr. 8. 1920. 
Untersuchungen an 725 Solditen und 119 Frauen ergaben folgende Resultate: 
Blässe der Schleimhäute fand sich bei Nichttuberkulösen in 45,5%, bei Tuberkulösen 
in 15,7%; Blässe der Schleimhaut mit capillaren Geflechten am weichen Gaumen bei 
8,6%, resp. 21,4%; Blässe der Schleimhäute mit capillaren Geflechten am weichen 
Gaumen und in der Trachea bei 4,7% resp. 23,7%; Blässe der Schleimhäute mit Ge- 
flechten am weichen Gaumen und in der Trachea und leichte Veränderungen an der 
hinteren Commissur (ausgenommen Infiltrat, Ulcus usw.) in 0% resp. 18,5%. Daraus 
folgt: 1. Finden sich verschiedene Grade von Anämie bloß an den Schleimhäuten, dann 
muß es sich nicht gleich um Tuberkulose handeln, aber man muß u. a. auch an tuberkulöse 
Lymphdrüsen und Lungentuberkulose denken. 2. Finden sich außer Anämie der 
Schleimhäute deutliche Geflechte am weichen Gaumen, dann ist der Verdacht auf 
Tuberkulose begründeter. 3. Der Verdacht auf Tuberkulose wird noch dringender, 
wenn sich diese Geflechte auch im Larynx und in der Trachea vorfinden. 4. Finden 
sich aber außerdem auch noch geringfügige Veränderungen an der hinteren Commissur, 
dann liegt sicher Tuberkulose vor, mag auch dieselbe in den Lungen noch nicht nach- 
weisbar sein. Mühlstein (Prag). 
Zentralbl. f. Tuberkuloseforschung. XV. i 17 
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Dünges, A.: Zur Untersuchung der Lungen. Beitr. z. Klin. d. Tuberk. 
Bd. 48, S. 181. 1920. 

Verf. empfiehlt die Behorchung nach 10 Sekunden langem Atemstillstand, wonach 
Rasselgeräusche oft deutlicher auftreten. Die Beklopfung des Schlüsselbeins führte 
er mit einem Doppelhammer aus. Außerdem empfiehlt er als indirekte Perkussion 
das seitliche Beklopfen des Hörrohrs mit dem Finger in derselben Höhe, wobei je nach 
dem Luftgehalt der Unterlage Unterschiede im Klopfschall gehört werden können. 
Endlich weist er auf die Palpation zwischen den Ansätzen des Kopfnickers hin, da 
Erkrankung einer Lungenspitze gerade an dieser Stelle häufig zu Spannungszuständen 
führt. Leschke (Berlin). 

Hasenfeld, Artur: Die Transsonanz des perkutierten Schlüsselbeins. Verfahren 
zur Untersuchung der Lungenspitzen. Gyögyäszat Nr. 5. 1920. 

Hasenfeld legt das Ohr auf die Fossa supraspinata und perkutiert nun ziemlich 
leise die Extremitas sternalis des Schlüsselbeins der nämlichen Körperhälfte. Mit dieser 
Technik konstatierte er namhafte Differenzen der Transsonanz bei Spitzenerkrankungen, 
Emphysem, bei gewissen Herzleiden und Gefäßerweiterungen. Bei Spitzeninfiltraten 
weist eine erheblichere Abnahme der Transsonanz auf eine intensivere Verdichtung 
der Spitze. Bei noch erhaltener Muskelmasse und relativer Adiposität sind feinere 
Veränderungen schwer zu konstatieren. Kuthy (Budapest). 

Sergent, E.: L’insuffisance respiratoire des sommets et le diagnostie de la 
tuberculose pulmonaire. Bull. méd. Nr. 27, S. 469. 1920. 

Eine herabgesetzte Funktionstüchtigkeit der Lungenspitzen wird oft mit Unrecht 
als Zeichen einer tuberkulösen Affektion angenommen. Bei der Auscultation findet 
man abgeschwächtes Vesiculäratmen, verlängertes Expirium, insbesondere in den 
2—3 Atemphasen nach Husten und einige kleine Entfaltungsgeräusche. Rauhes 
Atmen oder irgendwelche andere pathologische Phänomene sind nicht wahrnehmbar. 
Die Röntgendurchleuchtung zeigt in diesen Fällen eine gleichmäßige Verdunkelung 
der Lungenspitzen, deren Exkursionsfähigkeit vermindert ist. Die primäre Ursache 
des rein funktionellen Zustandes der Atmungsinsuffizienz der Spitzen ist in einer 
ungenügenden Zwerchfelltätigkeit zu suchen. Atemgymnastik, spirometrische Übungen 
usw. bringen die krankhaften Symptome schnell zum Verschwinden. Ichok (Paris). 

Campani und Bergolli: Zur Symptomatologie der Lungenspitzenerkrankung. 
La Riforma medica Nr. 12. 1919. 

‚ Die Verff. heben die Tatsache hervor, daß, während die Atmung auf beiden Spitzen 
im Stehen wenig oder keinen Unterschied erkennen läßt, das Atmungsgeräusch auf der 
erkrankten Seite morgens nach dem langen Liegen des Kranken auf dem Rücken bei 
den ersten Atemzügen wenig oder gar nicht hörbar ist. Die Verff. führen die Erschei- 
nung auf den Elastizitätsverlust des Lungengewebes und die begleitenden kongestiven 
Vorgänge zurück. Die Verff. kommen dann weiter auf die Abgrenzung der Lungen- 
spitze mit Hilfe des binaurikularen Stethoskops zu sprechen. Es wird zu beiden Seiten 
des Halses angelegt, und wenn man dann von oben nach unten schreitend hört, so kann 
man die Grenze feststellen, wo das Trachealatmen zu Ende ist und das immer unter- 
scheidbare, wenn auch modifizierte Lungenatmen beginnt. Carpi (Lugano). 

Berry, Martin: X-Rays in the early diagnosis of pulmonary tuberculosis. 
Brit. journ. of tuberculosis Bd. 14, Nr. 1. 1920. 

Die Radioskopie informiert über die Funktion, die Radiogra phie über die 
Strukturverhältnisse der Lungen. Verf. wünscht die erstere viel mehr (neben 
der photographischen Aufnahme) geübt und will mit ihr Wertvolles für die Früh- 
diagnose der Lungentuberkulose finden. Er macht darauf aufmerksam, daß 
nicht nur die verminderte Zwerchfellbewegung pathognomisch sei, sondern 
daß — und oft schon viel früher, und als eines der ersten Zeichen — eine verzögerte 
Zwerchfellbewegung zu bemerken sei. „Auf der affizierten Seite beginnt das Zwerch- 
fell einen Teil einer Sekunde später tiefer zu treten.‘ Dieses zögernde Tiefertreten 
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ist nach ihm ein sehr frühes, aber sicheres Symptom, das aber häufig nicht vorhanden 
sei, wenn schon größere nachweisbare organische Veränderungen in den Lungen da 
sind. — Wenn bei der Durchleuchtung Opazität und bei der Perkussion gedämpfter 
Schall während Inspiration und Exspiration zu konstatieren sind, handelt es sich nach 
Verf. um strukturelle Veränderungen, wenn beides nur während der Inspirationsphase 
zu finden ist, um verminderten Lufteintritt (Emphysem). Amrein (Arosa). 

Knoll und Baumann: Klinik und Röntgenbild bei der Lungentuberkulose, 
Beitr. z. Klin: d. Tuberkul. Bd. 44, Heft 1/2. 1920. 

Bei direkter Auflagerung auf die Röntgenplatte erhält man schon von 1 mm 
dicken Scheiben tuberkulösen Gewebes einen Schatten, der direkt auf der Platte scharf 
begrenzt ist, dessen Schärfe und Helligkeit jedoch mit der Entfernung von der Platte 
abnimmt. Durch Zwischenschaltung des Brustkorbes eines lebenden Menschen werden 
jedoch diese sichtbaren Verhältnisse ganz umgestaltet. Käseherde lassen nur in Scheiben 
von 8 mm Dicke an einen mäßigen Schatten erkennen, dünne Scheiben geben nur einen 
Ringschatten ihrer bindegewebigen Hülle. Bis zur Dicke von 6 mm sind selbst kompakte 
Herde aus tuberkulösen Bindegeweben nicht mehr körperlich zu sehen, sondern geben 
höchstens einen teilweisen Ringschatten. Frische disseminierte Herde sind durch 
Zwischenechaltung eines lebenden Thorax oft nicht zu sehen. Eine Summation der 
Schatten tritt nicht immer ein und kann durch die Zerstreuung der Strahlen bei wachsen- 
der Entfernung von der Platte aufgehoben werden. Andererseits diirfen Schatten in 
der Hilusgegend nicht immer auf Hilusdriisentuberkulose bezogen werden, da sie durch 
Projektion und Summation von Lungenschatten ebensogut entstehen kénnen; durch 
die Ringschatten können Kavernen vorgetäuscht werden. Die negativen Versuchs- 
ergebnisse infolge der Strahlenzerstreuung geben eine Erklärung für die Fälle mit 
positivem klinischem und negativem röntgenologischem Befund. Leschke (Berlin). 

Helms, O.: Die Röntgendisgnose der beginnenden Lungentuberkulose. Nordisk 
Bibliothek for Terapi 1920. 

Im Anfange einer Lungentuberkulose versagen sehr oft die gewöhnlichen diagnosti- 
schen Mittel: Stethoskopie und Nachweis von Tuberkelbac:llen. Die Ursache ist, daß 
die Lungentuberkulose nicht in den Spitzen, sondern in den Hilusdrüsen anfängt, 
sich von hier aus nach der Peripherie ausbreitend. Hier können nur die Röntgen- 
strahlen die Krankheit entdecken. Bei den vorgeschrittenen Fällen sind die Röntgen- 
strahlen dagegen von geringerer Bedeutung, indem die Stethoskopie hier die genügen- 
den Erleuchtungen gibt. Die Röntgenphotographie ist das Hauptmittel, die Durch- 
leuchtung leistet zu wenig. Begtrup-Hansen (Silkeborg). 

Kléman, M.: Signes radioscopiques de la tuberculose pulmonaire; modifications 
obtenues par la méthode Mélamet. Gaz. des hép. Nr. 57, S. 898. 1920. 

Graff und Küpferle: Die Bedeutung des Röntgenverfahrens für die Diagnostik 
der Lungenphthise auf Grund vergleichender röntgenologisch-anatomischer Unter- 
suchungsergebnisse. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 44, Heft 3/4, S. 165. 1920. 

Die wichtigste anatomische Unterscheidung der produktiven und exsudativen 
Vorgänge bei der Lungenphthise läßt sich auch klinisch durchführen an der Hand 
des Röntgenbildes. Unter den bronchogenen Formen ist der produktive acinöse und 
acinös-nodöse Herd charakteristisch durch eine unregelmäßig gestaltete, vielfach 
Kleeblattform zeigende, gut begrenzte Verschattung von mittlerer Dichtigkeit, der 
exsudative acinöse und lobulär-käsige Herd durch eine verwaschene, keinerlei Be- 
grenzung zeigende, ziemlich dichte Verschattung mit Neigung zur Konfluenz. Schon 
im Beginn der Erkrankung, also in Form der acinösen Herdbildung, ist der Charakter 
eines phthisischen Prozesses zu erkennen. Die Cirrhose ist gekennzeichnet durch 
meistens größere, unregelmäßig gestaltete Schattenbildungen, die am Rande eigen- 
artige, ausstrahlende, streifenförmige Schatten zeigen und im Zentrum dichte größere 
und kleinere Schatten (indurierte Herde) erkennen lassen. Unter den hämatogenen 
Formen ist die interstitielle (tuberkuläre) von der intraalveolären (acinösen) Form 
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röntgenologisch unterschieden: die erstere durch die rundliche Form, die letztere durch 
die kleeblattartige Gestalt der miliaren disseminierten Herdchen. Die klinische Ein- 
teilung der Lungenphthise läßt sich auf Grund der Beurteilung des Röntgenbildes 
nach anatomischen Gesichtspunkten durchführen, und zwar hat sich dafür die Ein- 
teilung nach Aschoff- Nicol als die geeignetste erwiesen. Leschke (Berlin). 

Warnecke: Striae distensae in der Haut des Rückens bei Lungenkranken. 
Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 44, H. 1/2. 1920. 

Bei 4000 tuberkulösen Frauen wurde keinmal, bei 2000 Männern 12 mal das Auf- 
treten von Striae in der Rückenhaut beobachtet, für deren Entstehung wohl kaum eine 
Dehnung der Haut, sondern eher Ernährungsstörungen auf nervösem Wege verant- 
wortlich zu machen sind. Leschke (Berlin). 

Wiese: Ist die sogenannte „Bewegungstemperatur‘‘ in der Diagnose der Lungen- 
tuberkulose brauchbar? Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 44, H. 1/2. 1920. 

Die Bewegungstemperatur erwies sich bei der Nachprüfung in 63 Fällen als nicht 
verwertbar für die Diagnostik der aktiven Lungentuberkylose. Leschke (Berlin). 

van Voornveld: Die Bedeutung leichter Temperaturerhöhungen bei Lungen- 
tuberkulose. Schweiz. med. Wochenschr. Nr. 26 u. 27. 1920. 

Verf. bespricht ausführlich die Bedeutung leichter Temperaturerhöhungen bei der 
Lungentuberkulose, sowie die Methoden der Temperaturbestimmung und ihre Fehler- 
quellen. | Lucius Spengler (Davos). 

Muir, William A.: The von Pirquet reaction in pulmonary tuberculosis. With 
notes of a few cases. Brit. journ. of tuberculosis Bd. 14, Nr. 3. 1920. 

Es werden, nach Schilderung der Technik und der Klassifikation der Resultate, 
folgende SchluBfolgerungen gezogen: Bei Erwachsenen: 1. DaB die v. Pirquet- 
Impfungen von geringem Werte in diagnostischer und prognostischer Beziehung sind, 
ausgenommen in sehr wenigen Fällen. 2. Daß eine negative Reaktion kein Beweis sei, 
daß der betreffende Patient nicht tuberkulös sei. 3. Daß die Reaktion immer positiv 
sei, wenn Tuberkelbacillen im Sputum vorhanden sind, ausgenommen bei vorge- 
schrittenen Fällen. Bei Kindern: 4. Daß die Reaktion in etwa 30%, von Kindern 
mit Lungentuberkulose negativ sei. 5. Daß nach erfolgter Sanatoriumsbehandlung 
der Prozentsatz auf 17% zurückging, wobei dieser Rückgang eine Besserung der 
unmittelbaren Prognose bedeute. Amrein (Arosa). 

Gaté et Bocca: Crises de hoquet chez un tuberculeux par adénopathie hilaire 
irritant le nerf phrénique. Soc. nat. de méd. in La Presse médicale Nr. 44, 8. 438. 1920. 

Ein 54 jähriger Lungenphthisiker litt an Singultusanfällen, die in der Hauptsache nach den 
Mahlzeiten auftraten und einige Stunden dauerten, um nach einem Kehlkopfspasmus aufzu- 
hören. Die röntgenologische Feststellung eines großen Drüsenpaketes in der rechten Hilus- 


gegend ließ eine Kompression des N. phrenicus vermuten. Bei der Autopsie war der N. phrenicus, 
sowie die obersten Zwerchfellgefäße von enormen verkästen Drüsen umgeben. Ichok (Paris). 


Blumenthal, Walther (Koblenz): Ungleichheit der Pupillen bei Erkrankung 
von Lungen und Rippenfell. (Klinische Studie.) Med. Klin. Nr. 5. 1920. 

Ungleichheit der Pupillen ohne Erkrankung des Zentralnervensystems und ohne 
Erkrankung des Auges ist nach Ansicht des Verf. etwas recht Häufiges. Die Pupillen- 
größe wird bestimmt durch das Gleichgewicht der Kräfte zwischen Erweiterer und 
Verengerer des Sehloches; ersterer wird durch den Nervus sympathicus, letzterer 
durch den Oculomotoricus versorgt. Reizungen oder Schädigungen dieser Nerven auf 
dem Wege von ihrem Zentrum zum Auge hin müssen also die Reaktion der Pupille 
beeinflussen, d. h. mit anderen Worten, Ungleichheit der Pupillen hervorrufen. Stö- 
rungen des Oculomotoricus können entsprechend seinem Verlauf nur durch Prozesse 
innerhalb der Schädelkapsel hervorgerufen werden. Anders beim Sympathicus, dem 
Pupillenerweiterer. Fasern aus Brust- und Halssympathicus treten in das Rückenmark 
ein und gewinnen wichtige Beziehungen zu dem bis ins Brustmark reichenden Centrum 
oculopupillare. Auf diesem Wege können den Sympathicus verschiedene Reize und 
Störungen treffen. In — allerdings selteneren — Fällen kann eine weit nach hinten 
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reichende Vergrößerung der Schilddrüse oder tiefe Lymphome des Halses durch Druck 
den Sympathicus reizen. Am häufigsten aber entsteht diese mechanische Reizung des 
Sympathicus durch krankhafte Prozesse in der Gegend der Pleurakuppel. Entzündungen 
der Spitzenpleura, die zu Schrumpfungen führen, reizen die sympathischen Fädchen, 
die gerade über die Lungenspitzen hin zum oculopupillären Zentrum ziehen — als 
Folgeerscheinung tritt einseitige Pupillenerweiterung, natürlich bei erhaltener Licht- 
und Konvergenzreaktion, auf. Diese einseitigen Schrumpfungen der Spitzenpleura 
entstehen am häufigsten bei gleichzeitiger Spitzentuberkulose, die ja stets von einer 
Entzündung der aufgelagerten Pleura begleitet ist. Aber auch bei basal sich abspielenden 
Veränderungen, wie Unterlappenpneumonie oder Pleuritis in den unteren Lungen- 
partien, allein oder als Folgeerscheinung einer Pneumonie, ist die Pleura weithin, oft 
bis zur Spitze hinauf, beteiligt, ohne daB bei der Untersuchung diese Spitzenpleuritis 
immer nachzuweisen wäre. In diesen Fällen entsteht durch die sekundären Schrump- 
fungen in der Pleurakuppel ebenfalls eine Ungleichheit der Pupillen. Aus diesen ana- 
tomisch pathologischen Betrachtungen erklärt es Verf., daß infolge der Reizung, welche 
die Entzündung und ihre Folgen auf den Sympathicus ausüben, eine Erweiterung der 
Pupille der betreffenden Seite erfolgt. Sturm (Stuttgart). 

Kraft, Friedrich: Das Auricularisphinomen bei der Lungentuberkulose. (Aus 
der II. internen Abteilung des Kaiser-Jubsläums-Spitals [Primarius Dr. Zafferon)].) 
Med. Klin. Nr. 33. 1920. 

Verf. kommt in seinen Ausführungen zu foigenden Schlüssen: 1. Das Auricularis- 
phänomen nach Deutsch ist eine reflektorische Hyperästhesie des Cervicalnerven 
Auricularis magnus und nicht des Vagusastes Auricularis. 2. Es ist daher ein un- 
spezifisches Phänomen. 3. Zeigt es einen aktiven Prozeß der Lunge an, und zwar gibt 
der jüngere, frischere Prozeß dabei den Ausschlag. Sturm (Stuttgart). 

Rénon, L.: Une épreuve de guérison de la tuberculose pulmonaire. Rev. 
de la tubeıcul. Nr. 1, 8.20. 1920. 

Keine der bisherigen kliniechen Untersuchung: methoden erlaubt es mit Sicherheit, 
eine Heilung der Lungentubeikulose festzustellen. Auf Giurd einer Statistik, die sich 
auf 432 Kranke erstreckt, schlägt der Veıf. eine Methode vor, die in ®/, der Fälle sich 
als richtig erwies. Es handelt sich um den Vereuch einer allmahlichen Ange wohnung 
an die Arbeit, der 3 Mon. daueıt. Der Krarke aibeitet zuerst nur alle 2 Tage am 
Vor- oder Nachmittage, wobei die Stundenzahl allmählich eıhöht wird. Innerhalb 
der ersten 2 Mon. werden Ruhetage eingeschaltet, deren Häufigkeit progressiv zu 
veımirdeın ist. Im 3. Mon. wird volltärdig gearbeitet. Ichok (Paris). 

Zadek: Der Verlauf der Lungentuberkulose bei Kriegsbeschädigten. Beitr. z. 
Klin. d. Tuberkul. Bd. 44, H. 1/2. 1920. 

Die bei kräftigen und vor dem Heeresdienst lungengesunden Soldaten in großer 
Zahl aufgetretenen Lungentuberkulosen weisen von vornherein einen bösartigen 
Charakter und progressiven Verlauf auf; bei den bereits früher lungenkranken, im 
Heeresdienst wiederum an Tuberkulose erkraukten Mannschaften dagegen überwiegt 
trotz gleicher äußerer Bedingungen nicht in demselben Maße die Tendenz zur malignen 
Propagation, vielmehr halten hier die leichteren und gutartigen Formen den schwereren 
nahezu die Wage. — Die primären Erkrankungen und reichlichen Infektionen an 
Lungentuberkulose im Kriege sind häufig und von ungünstigem Verlauf; die Exacerba- 
tionen und Manifestationen der Tuberkulose von Disponierten und konstitutionell 
Belasteten treten zahlenmäßig und prognostisch mehr in den Hintergrund. Leschke. 

Jacquemin, A. et M. Dubreuil: Tuberculeux simulateurs et faux tuberculeux. 
Bull. méd. Nr. 2, S. 23. 1920. 

Es wird die Aufmeıksamkeit auf die zahlreichen Kunstgriffe gelenkt, deren sich 
Leute bedienen, wenn ihnen die Tuberkuloresimulation nutzt. In manchen Fällen 
wird vom Arzt die Diagnose fälschlicherweise gestellt, wenn folgende Eıkrankungen. 
vorliegen: 1. Bronchitis infolge Nasenaffektion; 2. Lungenstörungen bei Mitralstenose; 
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3. Atmungsbeschwerden bei Lebererkrankungen und 4. interlobäre Brustfellergüsse 
mit Durchbruch in die Bronchien. Ichok (Paris). 


Lochelongue, Jos., et Camors: Du röle du laboratoire dans la prophylaxie de 
la tube.culose pulmonaire. Rev. d’hyg. et de police sanitaire Nr. 1, 8S. 33. 1920. 

Lignières, J.: Contribution á la lutte contre la tuberculose pulmonaire. Rev. 
d’hyg. et pol. sanitaire Nr. 2—3, 8.118. 1920. ° 

Naegeli, Th.: Die chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose. (Chirurg. 
Unw.-Klin., Bonn.) Therap. Halbmonatsh. Jg. 34, H. 17, 8. 461—464. 1920. 

Übersicht über die Möglichkeiten chirurgischer Behandlung der Tuberkulose: Pneumo- 
thorax, wo dieser wegen Verwachsungen unmöglich ist, extrapleurale Thorakoplastik, Pfeiler- 
resektion (Wilms), paravertebrale Thoraxoplastik (Sauerbruch). Intrapleurale Pneumo- 
lyse ist gefährlich wegen Möglichkeit der Blutung und der Infektion durch Einreißen von Ca- 
vernen. Ferner kommt Tamponade oder Fettersatz oder Plombierung bei extrapleuraler 
Pneumolyse in Betracht. Phrenicotomie allein gibt keine guten Erfolge. Manche Lungen- 
cavernen können nach außen entleert werden (Sauerbruch). Indikation für die einzelnen 
Eingriffe. Eiterige tuberkulöse Exsudate sollen nicht eröffnet werden. @. Liebermeister.# 

Hayek, H. (Innsbruck): Prinzipielles zur Strahlentherapie der Lungentuber- 
kulose und ihrer Beziehung zum Immunitätsprinzip. Wien. klin. Wochenschr. 
Nr. 2. 1920. 

Auf dem schwierigen Gebiete der Lungentuberkulose wird jede mehr oder minder 
gut begründete, dann aber kritiklos verallgemeinerte Behandlungsmethode bald von 
einer anderen abgelöst; die Ursache hierfür liegt darin, daß wir uns erst langsam zu 
einer klaren biologischen Auffassung tuberkulöser Krankheitsprozesse durchzuringen 
beginnen. Lange Zeit waren wir nicht fähig, zwischen dem starren bakteriologischen 
Standpunkt und den durch den Krankheitserreger gesetzten pathologisch-anatomi- 
schen Zustandsänderungen der Körpergewebe den biologischen Entwicklungsgang 
klar zu erfassen. Nach Überwindung des starren Infektionismus neigt man heute viel- 
fach bedenklich einseitig zu einer Überwertung der konstitutionellen Momente, wäh- 
rend doch beide Faktoren maßgebend sind: der menschliche Körper und die Tuber- 
kulose. Alle pathologisch-anatomischen Veränderungen an tuberkuloseerkrankten 
Organen sind bereits Folgezustände eines biologischen Kampfes zwischen Tuberkulose- 
angriff und Körperzellenabwehr. Auch die sog. Dispositionszeichen sind bereits Folge- 
zustände einer frühzeitig erworbenen gutartigen Tuberkulose. Alle Behandlungsmetho- 
den, die sich bei der Tuberkulose praktisch bewährt haben, beruhen auf dem Prinzip 
die Angriffskraft der Tuberkelbacillen zu schwächen und die Durchseuchungsresistenz 
der Körpergewebe zu heben. In den letzten Jahren tritt ein uralter therapeutischer 
Faktor in neuem wissenschaftlichen Gewande in den Vordergrund: das Licht. Und 
schon heute droht die Strahlentherapie ein kritiklos verwertetes Modeschema zu wer- 
den und in einen künstlich konstruierten Gegensatz zum Immunitätsproblem zu ge- 
raten. Verf. ist selbst ein eifriger „Sonnenanbeter“, aber in der Medizin wünscht er 
nur objektive Tatsachen. Tatsache ist, daß in dünnen anämisierten Gewebsschichten 
eine direkte Wirkung des Lichtes angenommen werden kann. Eine erhebliche 
bactericide Tiefenwirkung ist sowohl für die langwelligen roten, als 
auch für die kurzwelligen violetten und ultravioletten Strahlen mit 
Sicherheit auszuschließen. Die therapeutische Lichtwirkung auf tiefergelegene 
Krankheitsherde kommt vielmehr durch metabolische Prozesse und die dabei ent 
stehenden Stoffwechselprodukte zustande. Das Wesen dieser Vorgänge und die Ge 
setzmäßigkeit in deren Verhalten zum Nutzen oder Schaden für den Körper sind uns 
nahezu völlig unbekannt. Die durch die Strahlen erzeugte Hyperämie der oberfläch- 
lichen Gewebsschichten läßt auf kollaterale Hyperämie in oberflächlich gelegenen 
Herden im Körperinnern schließen. Aber schon die Hyperämisierung oberflächlich 
gelegener Lungenherde muß nicht immer von Nutzen, ja kann direkt von Schaden sein. 
Die biologische Rolle des Pigments bei Heilungsvorgängen ist eine völlig unklare, und 
wir kennen keine Gesetzmäßigkeit, nach welcher Herde, die nicht direkt von den 
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Strahlen getroffen werden, auf die Strahlenwirkung reagieren. Die Verstärkung der 
fermentativen Oxydationsprozesse und die sonstige metabolische Lichtwirkung muß 
nicht immer einen Nutzen für.die Zellabwehr gegen die Tuberkelbacillen, sondern 
kann auch zum Schaden des Körpergewebes und zum Nutzen der Tuberkelbacillen 
ausschlagen. Schon der Gesunde verträgt oft intensive Besonnung schlecht, um so mehr 
der stark allergische Tuberkulöse, der einer allmählichen Gewöhnung an den Strahlen- 
reiz bedarf, welche Gewöhnung bei schweren proliferierenden Prozessen nicht immer 
gelingt. Vor einer schematischen Anwendung der Heliotherapie bei Lun- 
gentuberkulose ohne genaue Indikationsstellung und entsprechende 
Dosierung muß eindringlich gewarnt werden. Noch vorsichtiger muß man 
bei der Röntgentiefenbestrahlung der Lungentuberkulose vorgehen. Es besteht 
die Gefahr unerwünschter Herdreaktionen; unbedingt notwendig ist exakte Indika- 
tionsstellung und Dosierungstechnik. Die Röntgentiefenbestrahlung muß sich auf 
jene Lungenherde beschränken, bei denen die celluläre Abwehrleistung im Übergewicht 
ist, oder wenigstens ein Gleichgewicht zwischen Tuberkuloseangriff und Zellabwehr 
besteht. Da wir hierfür keine bestimmten Regeln besitzen, gehört zu dieser — ebenso 
wie zur spezifischen — Therapie große Übung und Erfahrung, um den Erfolg zu sichern 
und unliebsame Schädigungen zu vermeiden. Die jetzt kritiklos als Universalheilmittel 
verwendete Quarzlampe (der Name „künstliche Höhensonne‘“ ist unberechtigt, 
denn die Wellenlänge der ultravioletten Strahlen der Quarzlampe kommen im natür- 
lichen Höhenlicht überhaupt nicht vor) will der Verf. auf jene Fälle beschränkt wissen, 
wo wir eine direkte oder kollaterale Hyperämie oberflächlich gelegener Krankheite- 
herde oder Dekongestion tieferer bewirken wollen. Die grundlegende Frage, worin 
das Wesen der Strahlenwirkung auf tuberkulöse Krankheitsherde besteht, beant- 
wortet Verf. wie folgt: „Die Strahlenwirkung ist ein biologischer Reiz, der 
inden Kampf zwischen Tuberkuloseangriff und Zellabwehr eingreift, 
und wie die Erfahrung lehrt, sowohl zum Nutzen des tuberkulosebedroh- 
tenKörpersalsauch zum Nutzender Tuberkulose ausschlagenkann.“ Die 
Reaktionserscheinungen durch Strahlenwirkung sind der Tuberkulinwirkung ähn- 
lich; die Lichtwirkung kann mit der Antigenwirkung in eine Parallele gestellt und als 
unspezifisches Antigen bezeichnet werden. Ebensowenig wie die spezifische Therapie in 
einen künstlichen Gegensatz zu allen physikalischen und hygienisch-diätetischen Be- 
handlungsmethoden gebracht werden darf, ebensowenig bestehen die nur künstlich 
errichteten Scheidewände zwischen Strahlentherapie und spezifischer Therapie. In 
der ganzen Tuberkulosetherapie fehlt es heute noch sehr an der richtigen Indikations- 
stellung, weil die Gesetzmäßigkeiten in der Wirkung nicht bekannt sind. Die Tuber- 
kulose muß als das aufgefaßt werden, was sie wirklich ist, nämlich ein immunbiolo- 
gisches Problem. Im Kampfe gegen die Tuberkulose als Volksseuche ist eine Hebung 
der Durchseuchungsresistenz mit möglichst geringen Mitteln anzustreben. Diese kann 
durch eine lang dauernde (evtl. jahrelange) spezifische Behandlung billiger und auch 
nach des Verf. Ansicht erfolgreicher als durch die relativ teuere Strahlenbehandlung 
erreicht werden. Selbstverständlich soll im Sinne der Vorkämpfer der Strahlentherapie 
sich unsere ganze Lebensweise und Erziehung der Jugend dem Sonnenlichte zuwenden, 
alle Tuberkuloseanstalten mit möglichster Berücksichtigung der Sonnenbelichtung er- 
baut und mit allen Behelfen zur Strahlentherapie ausgestattet werden; aber volkswirt- 
schaftlich unberechtigt ist es, den Kampf gegen die Volksseuche Tuberkulose in erster 
Linie mit Sonnen- und Strahlensanatorien führen zu wollen. Wir sind heute das ärmste 
Volk der Welt und müssen den Kampf gegen die Tuberkulose anders einrichten, zumal 
Ja auch ein bis zum Sonnenkult gesteigertes Sonnenleben vor Tuberkulose nicht schützt. 
Durch die tatsächliche Lage sind wir auf eine Ausgestaltung des Fürsorgewesens 
hmgewiesen. Verf. wünscht hierbei nicht ein großzügig festgelegtes System, sondern 
Intensive Kleinarbeit in Bezirken, die ein Fachmann übersehef und versorgen kann. 
Der einzelne Fachmann soll in freier Arbeitsmethode, jedoch nach den Richtlinien 
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der Lehren der Immunitätsforschung vorgehen, dann wird der Weg für den großen 
Aufschwung der theoretischen Tuberkuloseforschung und praktischen Tuberkulose- 
bekämpfung frei werden. A. Baer (Sanatorium Wienerwald). 

Soós, v. (Budapest): Über eine durch Frottieren erzeugte Hautreaktion bei 
Lungenkranken. Dtsch. med. Wochenschr. 1920, Nr. 1. 

Während bei Gesunden eine durch Frottieren erzeugte Rötung der Haut nach 
kurzer Zeit verschwindet, bleiben bei Lungenkranken einzelne rote Flecken noch 
minutenlang sichtbar; diese sollen häufig Dämpfungen entsprechen, bei einseitiger 
Erkrankung vorwiegend aufder kranken Seite auftreten und bei Reizungen der Pleura 
fast nie fehlen. Winkelmann (Reiboldsgrün). 

Kühn: Zur Methodik der Kieselsäuredarreichung bei Lungentuberkulose. 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 67, 8. 253—255. 1920. 

. Auf Grund wissenschaftlicher pharmakologischer Untersuchungen und jahrelanger 
klinischer Prüfung empfiehlt Kühn weiterhin die Kieselsäure als Unterstützungsmittel 
der Lungentuberkulose. Die Darreichung derselben geschieht jetzt in Form der Silicol- 
tebletten. Die kombinierte Kalk-Kieselsäureanwendung verwirft Verf., da die Kie- 
selsäure, infolge Eintretens einer unlöslichen Kieselsäure-Kalkverbindung nicht ge- 
nügend zur Resorption kommt. Bredow (Ronsdorf). 

Kesseler (Wehrawald): Zur Frage der Kieselsäuretherapie bei Lungentuber- 
kulose. Dtsch. med. Wochenschr. 1920, Nr. 9. 

Verf. hat nach Kieselsäuregaben eine Erhöhung der Leukocytenzahl, besonders 
der neutrophilen, und eine Verschiebung des Blutbildes nach rechts im Sinne Arneths 
nachweisen können. Auch klinisch glaubt er durch monatelange Kieselsäurezufuhr 
eine günstige Beeinflussung des Krankheitsbildes gesehen zu haben (bindegewebige 
Umwandlung und Abkapselung). Verf. mahnt, auf genügende Zufuhr von Kiesel- 
säure, überhaupt von Mineralien, auch prophylaktisch, Rücksicht zu nehmen. 
Winkelmann (Reiboldsgrün). 

Cadoul: Tubereulose et manganate calcio-potassique. Le Progrés médical 
Nr. 27, S. 298. 1920. 

Maendl, Hanns: Intravenöse Caleiumtherapie bei Lungentuberkulose. (Hei- 
anstalt Alland, Niederösterr.) Med. Klin. Nr. 9. 1920. 

Verf. injizierte bei Lungentuberkulose 5—10 ccm sterile 5—10proz. Lésung von 
Calcium chloratum in die Armvene. Durch die direkte Einbringung in die Blutbahn 
wird eine doppelte Wirkung des Calciums entfaltet, einmal durch Übersalzen des Blutes, 
andererseits durch ihren großen Kalkgehalt. Verf. hat mit dieser Therapie gute Erfolge 
gesehen. Er hält sie vor allem für das derzeit beste Mittel gegen Lungenblutungen. 
Nachtschweiße verschwinden rasch, die Expektoration wurde herabgesetzt. Das Fieber 
wurde sehr häufig günstig beeinflußt, selbst bei hoch fieberhaften Fällen, bei denen 
alle andern Mittel, auch die Tuberkulinbehandlung, versagten. An Nebenerscheinungen 
trat ziemlich regelmäßig, schon während der Injektion oder kurz danach eine rasch 
vorübergehende Hitzewelle auf. Bei protrahierter Behandlung kam es gelegentlich 
zu Herzpalpationen, die nach einer längeren Pausierung in der Behandlung wieder 
verschwanden. Leider ist in der ganzen Arbeit kein Fall berichtet, bei dem der Einfluß 
des Mittels auf die Lungenveränderung an Hand von Krankengeschichten beschrieben 
ist. Sturm (Stuttgart). 

Flesch-Thebesius: Lebensbedrohende, operativ gestillte Lungenblutung nach 
Probepunktion. (Aus der Chirurgischen Universitätsklinik zu Frankfurt a. M.) Illustr. 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 67, S. 99—100. 1920. 

Die Blutung bei der Thorakocentese durch Anstechen der Interoostalarterie ist 
sehr selten. In der Literatur sind nur wenige Fälle beschrieben. Tödliche Blutungen 
aus der Lunge selbst wurden bisher nur bei alten Frauen mit stark herabgesetztem 


Allgemeinbefinden beschrieben. Es trat bei der Punktion Blutspucken und der Tod ° 


infolge Erstickens durch Verlegen des Bronchialraums ein. Verf. beobachtete einen 
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Fall, bei dem’nach Neuentstehung eines Empyems infolge Durchbruchs eines kleinen 
Lungenherdes die Nadel bei der Punktion durch die Absceßhöhle hindurch in die Lunge 
geraten war und dort ein Gefäß verletzt hatte. Dieses blutete nun andauernd in die 
Absceßhöhle, da die Gefäßwunde wie die Punktionsöffnung in der starren medialen 
Abceßwand sich infolge mangelnder Retraktionsfähigkeit nicht schließen konnte. Da 
der Kranke immer mehr verfiel, kam er in die chirurgische Klinik, wo nach Thorako- 
tomie durch Tamponade die Blutung gestillt wurde. Der Fall lehrt, daß auch bei 
Jugendlichen gelegentlich bedrohliche Blutungen entstehen können. Genaue Beob- 
achtung nach einer Punktion ist deshalb stets erforderlich. Bredow (Ronsdorf). 

Lunde: Einige Erfahrungen bei der Behandlung der Hämoptyse. Beitr. z. 
Klin. d. Tuberkul. Bd. 43, S. 175. 1920. 

Verf. empfiehlt Injektion von 3ccm 20proz. Campheröles und das Abbinden der 
unteren Extremitäten, wodurch gewöhnlich sofortige Blutstillung eintritt. Leschke, 

Zehner-Agra: Lungenblutung und Campherwirkung. Zeitschr. f. Tuberkulose 
Bd. 82, H. 5. 1920. 

Die günstige Wirkung des Camphers sowohl bei der Stauungs- wie bei der Durch- 
bruchsblutung beruht auf einem mechanisch-dynamischen Prinzip, während der mehr 
fermentativ-serologischen Wirkung nur eine sekundäre Rolle zufällt. Köhler (Köln). 

Joachimowitz, Robert: Die Radix Primulae, ein neues Expektorans. Wien. 
klin. Wochenschr. Nr. 28. 1920. 

In der getrockneten Wurzel der Primula officinalis, einem vergessenen Volksmittel, 
wurde ein sehr wirksames, angenehm echmeckendes und verhältnismäßig billiges Expektorans 
gefunden; die expektorierende Wirkung beruht in der Hauptsache auf dem Gehalt der Wurzel 
an mehreren Saponinen, deren dieselbe etwa gleichviel enthält wie Quillaja, sich auch hämoly- 
tisch gleich wirksam erweist, und etwa 5 mal so stark ist wie frisch getrocknete Senega; die letz- 
tere ist überdies in den gegenwärtig vorrätigen Wurzeln durch das Abliegen noch viel weniger 
wirksam. Die Blätter der Primel enthalten weniger, die Blüten fast gar kein Saponin. Ver- 
schrieben wird das Decoct. rad. prim. 1,0—2,0 zu 90,0 mit Sol. saccharini ad 100, 2mal ein 
EBlöffel. Zusätze (Salze) wie bei anderen Expektorantien können ohne Wirkungsstörung bei- 
gegeben werden. A. Baer (Sanatorium Wienerwald). 

Ichok: Die Grundlagen der Ernährung bei Lungentuberkulose. Beitr. z. Klin. 
d. Tuberkul. u. spez. Tubeıkulose-Fırschurg Bd. 44, Heft 3/4, S. 197. 1920. 

Gründliche Zusammenstellung über das Verhalten der einzelnen Organe bei der 
Lungentuberkulose, namentlich des’ Magendarmkagals, des Herz- und Gefäßsystems, 
der Leber, Bauchspeicheldrüse, Niere und Blutdrüsen, sowie des Stoffwechsels. Eine 
Übermästung der Tuberkulösen muß vermieden werden; das rationelle Kostmaß 
beträgt etwa 3000 Calorien. Ausführliche Literaturangabe. Leschke (Berlin). 


Iehok, G.: Les variations de poids pendant le traitement et après la guérison 
de la tuberculose pulmonaire. Journ. des Praticiens Nr. 24, S. 380. 1920. 

Patienten, die nach einer gewissen Zeit zu arbeiten begannen, verloren meistens 
die durch die Überernährung erreichte Gewichtszunahme. Das angesetzte Fett konnte 
den Anforderungen des normalen Lebens nicht standhalten. Die forcierte Ernährungs- 
art, die somit sich als fruchtlos erwies, kann aber auch schaden, da sämtliche Organe 
der Wirkung der tuberkulösen Infektion der Lungen ausgesetzt sind und durch Diät- 
fehler noch mehr geschädigt werden. Die rationelle Ernährung des Phthisikers darf 
die Koordination sämtlicher Organe, den wichtigsten Faktor in der Bekämpfung der 
Tuberkulose, nicht beeinträchtigen. Ichok (Paris). 

Carles, J., et Boisserie-Lacroix: Sue pulmonaire et pleurésies purulentes. Le 
Progrés médical Nr. 19, S. 203. 1920. 

Auf Grund von 2 Fällen, die genau beschrieben werden, wird die Opotherapie mit Lungen- 
extrakt bei eitrigen Pleuritiden aufs wärmste empfohlen. Für die Zubereitung wird ein Teil 
von fein zerschnittener Kalbslunre (100 g) innerhalb von 24 Stunden in 21/, Teilen (250g) von 
Glycerin maceriert, um alsdann 150ccm physiologischer Flüssigkeit zuzueetzen. Nach 24 Stun- 
den wird das Gemisch filtriert. Der Saft wird morgens auf nüchternen Magen und eine Viertel- 
stunde vor dem Mittagessen entweder rein oder mit etwas Kaffee in einer Menge von je 10 ccm 
eingenommen. Der Lungenextrakt muß immer frisch zubereitet werden. Ichok (Paris). 
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Dufour, H.: Traitement de la tuberculose pulmonaire. Bull. et Mém. de la 
Soc. des höp. de Paris Nr. 18, 8. 695. 1920. 

3 Fälle von Heilung der Lungentuberkulose durch ein Mittel, dessen Bestandteile 
etwa (?) aus Jod, Natr. benz. und Methylformin gebildet werden. Die Zahl der Ein- 
spritzungen, die intravenös vorgenommen wird, erreichte in einem Falle 80. Therapie 
ist für wenig fiebernde Patienten vorzubehalten. Ichok (Paris). 

Zadek: Ergebnisse mit dem Friedmannschen Mittel bei Lungentuberkulose. 
Dtsch. med. Wochenschr. 1920, Nr. 17. 

. Fünf floride Phthisen: sämtlich Exitus; 15 überwiegend einseitige, größtenteils 
indurative Prozesse: 3 in geringem Umfang gebessert, 8 innerhalb etwa eines Jahres 
nach der Injektion deutlich verschlechtert; 16 Frühfälle, die mit Pleuritis exsudativa 
klinisch begannen oder kombiniert waren: 9 günstiger Verlauf, 4 verschlechtert. Eine 
Heilwirkung des Friedmannschen Mittels konnte niemals festgestellt werden. 

Winkelmann (Reiboldsgrün). 

Güterbock, R.: Zur Behandlung der Lungen- und Bronchialdrüsentuberkulose 
nach Friedmann. Berl. klin. Wochenschr. 17. Mai 1920. 

Seit März 1918 hat der Verf. 34 Kinder im Alter von 2—16 Jahren und 24 Er- 
wachsene mit Friedmann behandelt. Bei den Kindern war nur 29mal eine sichere 
Tuberkulose vorhanden. Mit Ausnahme von 2 Fällen war bei allen Kindern ein deut- 
licher Erfolg zu erzielen. Im Vordergrund stand — auch nach Angabe der Eltern — 
besonders die Änderung im Wesen der Kinder. Die Stimmung wurde besser, sie wurden 
ordentliche Esser. Bei den Erwachsenen war der Erfolg keineswegs so deutlich wie 
bei den Kindern. Zu betonen ist dabei noch, daß vorgeschrittene Erkran- 
kungen überhaupt nicht behandelt wurden. Von den 24 wurden nur 11 
gebessert (von Heilungen ist nicht die Rede), bei den restlichen 13 (also mehr als 50%) 
war das Resultat unentschieden. Die Friedmannsche Impfung hält der Verf. für ein 
Verfahren abgeschwächter Infektion mit Tuberkelbacillen, die als solche eine Über- 
produktion an Schutzstoffen hervorrufen soll. Bei unrichtiger Anwendung kann daher 
auch das Friedmannsche Mittel ebenso wie das Tuberkulin heftige Entzündungserschei- 
nungen im tuberkulösen Gewebe hervorrufen. Für die Dosierung kann man keine 
Richtlinien angeben, man soll lieber etwas niedrigere Dosen wählen. Besonders vor- 
sichtig soll man bei Lunge und bei den Bronchialdrüsen vorgehen. Im allgemeinen 
wird man mit einer einzigen Injektion nicht auskommen. Das Verfahren eignet sich 
nicht zur allgemeinen Anwendung (in der Hand jedes Arztes!). Deist. 

Bouček, Z.: Die Behandlung der Lungentuberkulose mit der Baumschen Sub- 
stanz. Casopis českých. lék. Bd. 59, Nr. 13. 1920. 

Behandelt wurden 42 Fälle, von denen sich 16 im I., 16 im II. und 10 im III. Sta- 
dium nach Turban -Gerhardt befanden. Schädliche Nebenwirkungen wurden bis 
auf 2 spezifische Abscesse nicht beobachtet, obwohl 7 verschiedene Serien der Substanz 
angewendet wurden. Niemals war die Reaktion so stürmisch wie nach Tuberkulin- 
injektionen, obwohl der Autor fortschreitend immer schwerere Fälle der Behandlung 
unterwarf. Von reaktiven Erscheinungen beobachtete er: 1. Höhere Temperaturen; 
dieselben kamen nur in der Minderzahl der Fälle vor und betrugen nie einen ganzen 
Grad. 2. Hustenreiz, der oft vorkam und oft über eine Woche anhielt. 3. Kopfschmerz, 
Mattigkeit u. dgl., die nach wenigen Tagen verschwanden. 4. In einem Fall heftigen 
Husten mit blutigem Sputum. In keinem einzigen Fall konnte eine Verschlimmerung 
als Folge der Injektion konstatiert werden. Bei 7 a priori hoffnungslosen Fällen war 
das Resultat ein negatives, weshalb der Autor solche Fälle nunmehr von der Behandlung 
ausschließt. Resultate nach Bmonatiger Beobachtung: Bei 5 Fällen verschwanden die 
Rasselgeräusche nach 55, 49, 35, 76, 36 Tagen; in zwei weiteren Fällen kam die Disse- 
mination von Knoten zum Stillstand und die Knoten verschwanden, und in 2 Fällen 
verschwand das Fieber nach 67 resp. 47 Tagen; bei 19 weiteren Fällen nahmen Rassel- 
geräusche und Temperaturen ab und die Kranken fühlten sich subjektiv besser; 6 Fälle 
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blieben unverändert, 6 verschlechterten sich, 1 Fall starb (1 Fall verzog). Der Baum- 
schen Substanz muß demnach eine Heilwirkung auf die Lungentuberkulose zugeschrie- 
ben werden. Der Autor injizierte zwischen die Schulterblätter, und zwar kleinen 
Kindern 0,25, über 5 Jahre alten Kindern 0,5, Erwachsenen anfangs 0,5, später 1,0 
und § Fallen 2,0, und zwar je 0,1 rechts und links gleichzeitig. An der Einstichstelle 
entsteht eine Rötung und eine schmerzhafte diffuse Infiltration, die meist binnen 
4 Tagen verschwinden. Manchmal entsteht in dem weichen Infiltrat ein harter Kern, 
der verschiedene Größe erreicht und meist binnen einem Monat verschwindet, seltener 
aber dauernd zurückbleibt. In 7 Fällen wurde der harte Knoten taubeneigroß, und in 
zwei dieser Fälle trat Abscedierung ein, ohne daß sie dem Patienten besonders lästig 
gewesen wäre. Eine Incision darf nicht vorgenommen werden. Beide Abscesse heilten 
spontan nach 4 resp. 6 Wochen. Mühlstein (Prag). 


Herz und Gefäße, Lymphsystem : 


Resch: Isolierte Ventrikeltuberkulose — Chorea minor? Psych. Neurol. Wochen- 
schr. Nr. 19/20, S. 154. 1920/21. 

Ausführliche Krankengeschichte eines jungen Mädchens. Klinisch war der Fall 
eine Chores minor. Das beherrschende Symptom ist das Zucken und Schleudern mit 
den Extremitäten, das ruckweise Drehen des Kopfes, das Grimassieren. Es kommt 
dazu noch der weiche, beschleunigte Puls, das systolische Geräusch am Herzen, Ei- 
weiß und Zylinder im Urin. Die Vorgeschichte bringt den Hinweis auf eine Erkältung. 
Die Schwellungen der Beine sind wohl als Gelenkrheumatismus zu deuten. Eine chorea- 
tische Erkrankung ist bereits vorausgegangen. Bei den psychischen Erscheinungen 
steht im Vordergrund die anfänglich fast ständig bestehende Benommenheit. Wie 
die Kranke etwas freier wird, ist sie teilnahmslos, gleichgültig, verkennt ihre Lage. 
faBt schwer auf. Von Sinnestäuschungen und Wahnbildungen ist nichts festzustellen, 
In den letzten Lebenstagen aufgetretene Anfälle stimmen allein nicht so ganz in das 
Krankheitsbild. Die Sektion ergibt am Herzen den für Chorea charakteristischen Be- 
fund, daneben chronisch-pathologische Veränderungen an den Nieren. In den Ven- 
trikeln des Gehirns findet sich eine isolierte Tuberkulose des Ependyms und der Cho- 
rioidea, die auf das anschließende Gehirngewebe, besonders die zentralen Ganglien 
übergreift. Der übrige Körper ist frei von Tuberkulose. R. glaubt an der klinischen 
Diagnose Chorea minor festhalten zu können, ohne entscheiden zu wollen, ob die Tu- 
berkulose der Ventrikel die Ursache dazu war oder sich erst sekundär in dem durch den 
chorestischen Prozeß geschwächten Gewebe ansiedelte. Bab (Berlin). 

Kornitzer, Ernst: Aortenruptur auf tuberkulöser Grundlage. (Aus dem Uni- 
verstlätsinstitut für Pathologische Histologie und Bakteriologie in Wien [ Vorstand: 
Prof. Dr. Oskar Stoerk].) Med. Klin. Nr. 14. 1920. 

Tuberkulöse Veränderungen der Aorta sind ziemlich selten beobachtet. Sie ent- 
stehen entweder von außen her durch Übergreifen tuberkulöser Prozesse aus der Nach- 
barschaft oder aber von innen her durch Ansiedlung von hämatogen angeschwemmten 
Tuberkelbacillen. Im Verlaufe der Erkrankung entsteht zuerst eine Ausbuchtung der 
Gefäßwand, ein Aneurysma, das dann fast stets zum Durchbruch führt. Oft kommt es 
schon vorher, entsprechend der Ausbreitung in der innersten Gefäßwand zur allgemeinen 
Miliartuberkulose. Verf. berichtet über einen Fall von einem 17jährigen Lungen- 
kranken. Derselbe erlitt im Anschluß an einen Stoß auf die Brust stechende Schmerzen 
im Brustraum und starb nach 3 Tagen an zunehmender Schwäche. Die Sektion ergab 
neben einer chronischen Lungen- und Drüsentuberkulose eine frische Miliartuberkulose 
sowie eine Querruptur der Innenschichten der aufsteigenden Aorta. Sturm (Stuttgart). 

Pissavy, A., R. Robine et M. Saxe: Anémie pernicieuse et tuberculose ganglion- 
naire. Bull. et Mém. de la Soc. méd. des hôp. de Paris Nr. 20, S. 812. 1920. 


Ein 32jähriger Druckereiarbeiter erkrankte an ausgedehnter Tuberkulose der mesen- 
terialen und mediastinalen Drüsen. Innerhalb eines Jahres bildete sich eine perniziöse Anämie 
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aus, die zum Tode fiihrte. Der Fall beweist, daB nicht nur die Lungentuberkulose, sondern 
auch die Lymphdrüsentuberkulose zur perniziösen Anämie Veranlassung geben kann. Ichok. 

Lenk (Wien): Zur Frage der Sensibilisierung in der Strahlentherapie. Dtsch. 
med. Wochenschr. 1920, Nr. 1. 

Verf. hat den Vorschlag Rohrers, Röntgenbestrahlungen tuberkulöser Lymphome 
nach ihrer Infiltration mit einer 10proz. Jodkaliumlösung (Sensibilisierung), nach- 
geprüft. Er stellt dazu folgende Frage: Tritt bei Bestrahlung von Lymphomen nach 
Jodkaliuminfiltration der Eıfolg wesentlich schneller ein als ohne vorhergehende 
Sensibilisierung? Um Verschiedenheiten der Verhältnisse der Strahlen usw. auszu- 
schließen, wurde ein Fall gewählt, wo mehrere gleichalte Lymphome vorlagen. Drüsen 
2 und 3 wurden sensibilisiert, darauf 1 und 2 gleichzeitig und gleichlange bestrahlt. 
Drüse 3 (die nicht bestrahlt) vergrößert, 1 und 2 unverändert. Nach weiteren Bestrah- 
lungen 1 und 2 gleichmäßig verkleinert. Schließlich Weiterbestrahlung in gewöhnlicher 
Weise, ohne Sensibilisierung; Heilung aller Lymphome. Verf. erkennt deshalb einen 
Vorzug der Rohrerschen Methode nicht an. Vielleicht wäre nach seiner Meinung 
zur Sensibilisierung ein Weg gangbar, der durch Versuche Jakob ys angebahnt scheint. 
Dieser fand, daß ein erkranktes Organ viel größere Mengen eines Arzneimittels auf- 
stapelt als ein gesundes. In dieser Richtung wären vielleicht die Versuche fortzusetzen. 

Winkelmann (Reiboldsgrün). 


Disson (Heidelberg): Zur Réntgenbehandlung der tuberkulésen Halslymphome. 
Strahlentherapie Bd. 10 (Krönig-Gedenkband) H. 1, S. 307. 1920. 

Bericht über die guten Erfolge von 203 in der Zeit von 1916—1918 im Samariter- 
haus zu Heidelberg mit Röntgen bestrahlten Fälle von tuberkulösen Halslymphomen. 
Nichts Neues. Geiniütz (Tübingen). 

Dufour, H.: Traitement des adénites bacillaires. Bull. et Mém. de la Soc. des 
höp. de Paris Nr. 18, 8. 693. 1920. 

Die Einnahme von 120 Tropfen Jodtinktur in Milch, welche Menge allmählich 
erreicht wird, soll die beste Behandlungsart der Drüsentuberkulose sein. Wenn man 
will, so kann man die Röntgenbehandlung anschließen, sie ist aber nicht unbedingt 
notwendig. Ichok (Paris). 

Ulrichs (Finsterwalde): Über kombinierte Gold- und Strahlenbehandlung bei 
Drüsentuberkulose. Dtsch. med. Wochenschr. 1920, Nr. 1. 

Verf. schildert eingehend seine Beobachtungen an 21 Kranken (einzelne Lungen-, 
meist Drüsentuberkulose), die er mit Krysolgan allein und mit Krysolgan und Höhen- 
sonne und Röntgenstrahlen kombiniert behandelt hat. Die kombinierte Goldbehand- 
lung scheint der Tuberkulinbehandlung überlegen zu sein. Bei Hilus- und bei pro- 
liferativ entzündlicher Spitzentuberkulose ist ein vorsichtiger Versuch mit Gold- 
behandlung empfehlenswert. Schädigungen hat er nur in einem Fall beobachtet, wo 
ein fieberhaftes Ekzema erythematosum auftrat, das er als Goldvergiftung deutet. 

Winkelmann (Reiboldsgrün). 

- Kneier, Gerold: Beitrag zur Röntgenbestrahlung tuberkulöser Halslymphdrüsen. 
Aus der chirurgischen Abteilung des St. Georgkrankenhauses zu Breslau (Prof. Dr. Most). 
Berl. klin. Wochenschr. 24. Mai 1920. 

Im Georgskrankenhaus von Breslau werden die tuberkulésen Halslymphdriisen 
grundsätzlich bestrahlt. Operiert wird nur dann, wenn der Patient den Eingriff aus- 
drücklich verlangt (!), und dann auch nur, wenn es sich um kleine, leicht zu exstir- 
pierende Drüsen oder Drüsenpakete handelt. In den Fällen, in denen sich die Drüsen 
auf die Bestrahlung hin nicht zurückbilden (in Breslau war dies nur bei 1,8%, der 
Fall), ist eine Operation nicht zu umgehen. Eine Drüsenexstirpation wird auch nicht 
für erforderlich gehalten, wenn eine Heilung nach 5-6 Bestrahlungen noch nicht ein- 
getreten ist, sondern es wird dann die Bestrahlung noch 2—3mal fortgesetzt und 
die Spätreaktion abgewartet. Da nie ernsthafte Schädigungen, sondern stets nur Besse - 


— 249 — 


rungen beobachtet wurden, ist bei der Lymphdrüsentuberkulose die Röntgen- 
bestrahlung die Methode der Wahl. Deist (Stuttgart). 

Kelling, G.: Uber Bronchialdrüseneiterung mit Perforation in den Oesophagus. 
Arch. f. Verdauungskrankh. Bd. 21, 8. 35. 

Beschreibung von 3 Fällen. Zur Diagnosestellung empfiehlt Kelling statt der 
gefährlichen Ösophaguskopie eine Schwammsonde zu nehmen, die durch eine Hohl- 
sonde mit seitlicher Öffnung herausgeschoben werden kann. David (Halle). 

Gehrels (Leipzig): Die chirurgische Mesenterialdrüsentuberkulose. Ergebnisse 
d. Chir. u. Orthop. Bd. 12, 8. 333. 1920. 


» 


Es wird auf das doch immerhin häufigere Vorkommen der primären Mesenterial- 
drüsentuberkulose (‚Tabes mesaraica‘‘) aufmerksam gemacht. Besonders zahlreich 
sind die Erkrankungen des Kindesalters. Es wird von einer Zunahme der Mesenterial- 
drüsentuberkulose bei Kindern während des Krieges berichtet: 1914 2,42%, 1916 12,22% 
Die pathologische Anatomie, Klinik, Diagnose und Behandlung ist eingehend dar- 
gestellt. Wichtig ist bei der Schwierigkeit der Abgrenzung gegen andere Erkrankungen, 
überhaupt an die Mesenterialdrüsentuberkulose zu denken. Prognose verhältnismäßig 
günstig. Behandlung in der Hauptsache konservativ, nur in besonderen Fällen chirur- 
gisch. Einzelheiten müssen in der Arbeit selbst nachgelesen werden. Neuffer. 


Hamilton, Eugene P.: Tuberculosis of the breast. (Tuberkulose der Mamma.) 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 30, Nr. 6, S. 567—568. 1920. 

44 jährige Frau, die vor 5 Jahren an offener Lungentuberkulose gelitten hat. Vor 3 Wochen 
angeblich Läsion der rechten Mamma beim Umdrehen im Bett. Seitdem hartes Knötchen 
in der rechten Brustdrüse, nach einigen Wochen vergrößerte harte Lymphdrüsen in der rechten 
Achselhöhle, kein Fieber. Radikaloperation der Mamma mit Ausräumung der Achselhöhle. 
Die mikroskopische Untersuchung des Tumors ergab histologisch die für Tuberkulose charak- 
teristischen Gewebsveränderungen; der Bacillennachweis gelang nicht. Carl. ca 


Mundhöhle, Magen, Darm, drüsige Abdominalorgane : 


Bernstein, Bruno: Primäre Tuberkulose der Mundschleimhaut. Inaug.-Diss. 
Greifswald 1920. 

Sekundäre Tuberkulose der Mundschleimhaut ist viel häufiger als primäre, letztere 
kommt in etwa 30%, der Fälle vor. Es werden die Unterschiedsmerkmale zwischen 
Lues und Tuberkulose hervorgehoben. Prognose der primären im Gegensatz zu der 
sekundären Form gut. Therapie nur örtlich: Ätzung kombiniert mit Sonne. Aus- 
führlicher Bericht von 6 Fällen. Dorn (Charlottenhöhe). 


Baum (Gießen): Vier Fälle von Schleimhauttuberkulose des Mundes und daran 
anschließende zahnärztliche Betrachtungen. Dtsch. Monatsschr. f. Zahnheilk. 
Heft 7. 1920, 


Bevor der Autor eine Übersicht über die Frage der Tuberkulose der Mundschleimhaut gibt, 
führt er 4 Fälle an, die ihm von dem Krankenhausmaterial der Gießener Lupusheilstätte zur 
Verfügung gestellt wurden. Bei den beschriebenen vier Fällen handelt es sich um Tuberoulosis 
miliaris ulcerosa mucosae. Von großer praktischer Bedeutung ist die Tatsache, daß die 
Schleimhauttuberkulose sehr häufig mit anderen, sicheren Tuberkulosemanifestationen ver- 
gesellschaftet ist. Es wird also bei der Untersuchung der Verdacht auf Tuberkulose sich sehr 
verstärken, wenn es gelingt, eine viscerale Tuberkulose festzustellen. Sehr häufig findet man 
die Schleimhauttuberkulose des Mundes bei gleichzeitig bestehendem Lupus vulgaris der 
äußeren Haut. Zusammenfassend läßt sich feststellen, daß zur Sicherung der Diagnose einer 
Schleimhauttuberkulose zu dem vorhin schon genannten klinischen Bild eigentlich nur der 
positive Bacillenbefund im Schnittpräparat einwandlfrei angeführt werden kann. Ausall den 
Erwägungen ergibt sich die Möglichkeit, daß der Zahnarzt in Ausübung seines Berufes 
verhältnismäßig oft in der Lage sein kann, schwere Erkrankungen durch frühzeitiges Erkennen 
prognostisch günstig zu beeinflussen. Mit dieser Tatsache wird sich auch das Reichsgesundhbeits- 
amt zu befassen haben, wenn es Gesetzesbestimmungen über die Ausübung des Dentisten- 
berufes erläßt. Sodann ist noch von der Bedeutung zu sprechen, die die Zähne als Eingangs- 
pforte für den Tuberkuloseerreger haben. Die cariöse Zahnhöhle ist wichtig als Brut- und Nist- 
stätte für den Tuberkuloseerreger und als gefahrdrohende phthisiogenetische Infektionsquelle für 
den Organismus. Die tägliche Erfahrung lehrt auch, daß trotzder großen Gefahren, die der Mund- 
schleimhaut drohen, sie doch relativ selten tuberkulös erkrankt. Wir müssen diese Tatsache auf 
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gewisse Schutzvorrichtungen im Munde zurückführen. Die Anwesenheit von Tuberkelbacillen 
in cariösen Zähnen und Zahnlücken ist von größter Bedeutung für die Mundpflege. Besonders 
gilt dies für die an Lungentuberkulose Erkrankten jeden Alters. Ein gutes Gebiß ist die Vor- 
bedingung für die Durchführung diätiecher Therapie. Sodann wird durch Instandhalten der 
Zähne die Möglichkeit ausgeschlossen, in einem cariösen Zahne eine Bacillensammelstelle zu bil- 
den, von wo aus noch Schleimhaut- oder auch Drüsentuberkulose entstehen und die Prognose 
im allgemeinen verschlechtern kann. Es muß also mit größtem Nachdruck gefordert werden, 
daß mit der Heilstättenbehandlung Tuberkulöser gleichzeitig eine intensive Zahnbehandlung 
und Zahnpflege stattfindet. Für den Zahnarzt ergibt sich aus den Ausführungen über die Ent- 
stehung der Mundschleimhauttuberkulose noch eine bedeutungsvolle Folgerung. Bei Lungen- 
tuberkulose, hauptsächlich bei offener, wird man eine Extraktion nur mit den größten antisep- 
tischen Vorsichtsmaßregeln ausführen, um die Möglichkeit einer Autoinokulation zu vermeiden. 
Julian Zilz (Wien). 

Pasch, Ernst: Die Mitarbeit des Zahnarztes bei der Bekämpfung der Tuber- 
kulose. Dtsch. Monatsschr. f. Zahnheilk. Heft 4. 1920, 

Die Zusammenarbeit des Zahnarztes mit dem Allgemeinmediziner ist eine zwingende 
Notwendigkeit. Welche besondere Aufgabe fällt nun hierbei dem Zahnarzt zu? Durch Be- 
kämpfung der Mundfäule wie überhaupt durch Herstellung hygienischer Verhältnisse in der 
Mundhöhle trägt der Zahnarzt dazu bei, eine Allgemeininfektion an Tuberkulose oder eine 
lokale, wie sie ja durch einwandfreie Beobachter wie z. B. Partsch festgestellt ist, zu ver- 
hüten. Es sind Schulzahnärzte anzustellen, Schulzahnkliniken zu schaff:n. Ein Zahnarzt 
ist für eine jede Heilstätte zu Zahn» und Mundpflege zu verpflichten. Julian Zilz (Wien). 


Foerster: Über röntgenoskopisch feststellbare Zwerchfellbewegungsstörungen 
bei Bauchfelltuberkulose und Paranephritis. (Aus der Mediz. Klinik zu Würzburg.) 
(Illustr.) Miinch. med. Wochenschr. Jg. 67, S. 38—39. 1920. 

Die Röntgenologie der Zwerchfellbewegungsstörungen bei Erkrankungen innerhalb 
des Abdomens hat bisher wenig Beachtung gefunden. Nur Jamin und Schürmayer 
weisen in der Hauptsache auf ein- und doppelseitigen Zwerchfellhochstand bei ge- 
steigertem Abdominalinnendruck hin. Bei ihren Beobachtungen erscheint aber die 
respiratorische Verschieblichkeit des Zwerchfells gar nicht oder nur mäßig beeinträch- 
tigt. Nur bei einer subdiaphragmal liegenden Erkrankung — bei einem subphrenischen 
Absceß — sah Janin auf der erkrankten Seite eine Hochdrängung des Zwerchfells 
ohne Veränderung der Kuppelrundung mit Verkleinerung des phrenicocostalen Winkels 
und völligem- respiratorischen Stillstand. In der medizinischen Klinik zu Würzburg 
wurden nun in letzter Zeit bei Kranken, deren Befunde eine exakte klinische Diagnose 
nicht ermöglichten und deren Beschwerden neben Fieber und geringen Leibschmerzen 
lediglich allgemeiner Natur waren, am Röntgenschirm eigenartige Zwerchfellverände- 
rungen festgestellt. Bei dorsoventraler und ventrodorsaler Durchleuchtung zeigten 
diese Kranken im Stehen allgemein hochgedrängte, beiderseits gleichstehende und dazu 
abgeflachte Zwerchfelle. Die Sinus phrenicocostales schienen verlötet. Die Exkursionen 
des Zwerchfells waren sowohl bei ruhiger Atmung wie bei tiefster Inspiration nur mäßig. 
Im ersten und zweiten schrägen Durchmesser zeigten die beiden Sinus zwar eine gerin- 
gere Weite als normalerweise, aber waren doch im ganzen vollkommen frei. Die glei- 
chen Erscheinungen konnten bei einer Reihe von Bauchfelltuberkulosen besonders im 
Initialstadium nachgewiesen werden. Als sehr wertvoll erwies sich dann weiterhin, 
daß nach Abklingen der klinischen Erscheinungen und vor allem nach Verschwinden 
der Schmerzhaftigkeit des Abdomens die beobachteten Zwerchfellstörungen wieder 
dem normalen Verhalten Platz machten. In 2 Fällen von Paranephritis konnte ein- 
seitig dieselbe Beobachtung gemacht werden. Sie trat so frühzeitig ein, daß nur durch 
sie der Verdacht auf eine entzündliche Veränderung im Bereich des Abdomens bestätigt 
werden konnte. Bei anderen entzündlichen Erscheinungen im Bereiche des Abdomens 
wurden ähnliche Beobachtungen nicht gemacht. Das zur Verfügung stehende Material 
war allerdings klein. Nach F. ist die Hochdrängung und die mangelhafte Verschieb- 
lichkeit des Zwerchfells sicherlich durch eine Vermehrung des Abdominalinhaltes mit- 
bedingt. Besonders werden diese Erscheinungen aber durch ein willkürliches Schonen 
des Zwerchfelles zur Vermeidung von Schmerzen bei den respiratorischen Bewegungen 
der Abdominalorgane, dann aber auch durch entzündliche Vorgänge am Zwerchfell 
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selbst erklärt. Letztere beeinträchtigen die Bewegungsfähigkeit (entzündliche Parese) 
und veranlassen eine stärkere Ansaugung des Zwerchfells in den Thorax hinein, wobei 
die Zwerchfellkuppen sich abflachen und die Sinus verstreichen. Die Beobachtungen 
bedürfen sicher noch des weiteren Ausbaues. Sie sind aber schon jetzt wertvoll für die 
Stellung einer exakten Frühdiagnose bei manchen unklaren fieberhaften Erkrankun- 
gen mit uncharakteristischen geringen Schmerzen im Abdomen Bredow (Ronsdorf). 

Aimes, A.: L’ocelusion intestinale au cours de la péritonite tuberculeuse. 
(Darmverschlu8 im Verlauf von Peritonitis tuberculosa.) Rev. de chirurg. Jg. 89, 
Nr. 3, S. 177—204. 1920. 

Bericht über 64 in der Literatur bekannte -Fälle. Das klinische Bild ist im all- 
gemeinen wenig bekannt, daher wahrscheinlich bisher nicht mehr Fälle beschrieben. 
Der Darmverschluß im Verlauf von Peritonitis tuberculosa kommt besonders vor bei 
Kindern und bei Menschen im jugendlichen Alter, besonders weiblichen Geschlechts. 
Er kann verursacht werden 1. durch Abschnürungen und Abknickungen des Darms 
infolge von Verwachsungen, 2. durch Zusammenkleben der Darmschlingen und 3. durch 
Darmlähmung. Die häufigste Form ist die, welche durch peritoneale Stränge und 
Verwachsungen hervorgerufen wird. Außerdem kommen noch seltenere Formen vor, 
durch Torsion des Mesenteriums, durch Darmverengung, durch Kompression, durch 
verkäste Drüsen und durch Invagination infolge von Verklebungen. Der Darmverschluß 
kommt sowohl bei der akuten, wie auch bei der latenten und der geheilten Tuberkulose 
des Bauchfells vor. Oft ist er das erste Zeichen der Erkrankung. Die klinischen Zeichen 
können in schleichender chronischer Weise sich entwickeln, meist aber treten sie plötz- 
lich stürmisch auf. Das Hauptzeichen ist die niedrige Körpertemperatur und die 
Stuhlverhaltung. Die Diagnose ist meist schwer, besonders bei den akuten Fällen, 
leichter ist sie, wenn das Bestehen oder das Überstandenhaben einer tuberkulösen 
Bauchfellentzündung bekannt ist. Differentialdiagnostisch kommen in Frage Appen- 
dieitis, Perforationsperitonitis und eingeklemmte Hernie. Die Prognose ist ernst. Thera- 
peutisch kommt medikamentöse Behandlung nicht in Frage. In einer größeren Anzahl 
von Fällen aber kann eine rechtzeitig ausgeführte Laparotomie glückliche Erfolge 
bringen. Zögern kann aber verhängnisvoll werden. Reiche (Braunschweig). 

Aimes, A.: L’occlusion intestinale au cours de la péritonite tuberculeuse. 
Rev. de chir. Nr. 3, S. 177. 1920. 

Bouchut et de Lambert: Hématemése et perforation gastrique au cours d’une 
granulie. Soc. méd. Lyon: La Presse méd. Nr. 32, S. 320. 1920. 


Die Autopsie einer Frau, die ante morten eine schwere Hämatemesis durchmachte, 
ergab eine Magenperforation und eine allgemeine Miliartuberkulose. Die anatomische Unter- 
suchung des tuberkulösen Geschwürs, das an der kleinen Kurvatur saß, ließ auf eine äußerst 
schnelle massive Wandeinschmelzung schließen. Ichok (Paris). 

Marinescu, G.: Péritonite tuberculeuse a grains riziformes. Suppl. La Presse 


méd. Nr. 35, S. 657. 1920. 

Beschreibung eines Falles, wo bei einer 30 jährigen Frau mit fibrös-adhäsiver tuberkulöser 
Peritonitis in der Nähe des Mesenteriumansatzes eine Menge von reisartigen Körnern, wie man 
sie gelegentlich bei tuberkulöser Synovitis antrifft, gefunden wurde. Ichok (Paris). 


Bircher (Aarau): Zur konservativen Behandlung der Bauchfelltuberkulose mit 
Röntgenstrahlen. Strahlentherapie Bd. 11, Heft 2, 8. 647. 1920. 

Auf Grund eigener Erfahrung wird die Röntgenbestrahlung der Bauchfelltuber- 
kulose aufs neue empfohlen, sowohl für sich allein als auch in Kombination mit Ope- 
ration; vor allem die exsudativen Formen mit reichlichem Ascites sollen der Operation 
zugeführt werden, bei allen Fällen jedoch führte die anschließende Nachbestrahlung 
zur besseren und rascheren Ausheilung. Selbst widerspenstige und nach Operation 
tezidivierende Fälle wurden durch Röntgenbestrahlung noch geheilt. Neujfer. 

Kasemayer: Über Therapie bei Peritonitis tuberculosa. Inaug.-Diss. Greifs- 
wald 1919. 

Auf Grund von 11 Fällen kommt Verf. zu dem Resultat, daß wir ohne Zweifel be- 


— 252 — 


rechtigt sind, in den Bestrahlungen mit der Quarzlampe bei der Behandlung der Pen- 
tonitis tuberculosa einen wichtigen Faktor fiir die Heilung anzunehmen. Wenn die 
Quarzlampe auch nicht als vollwertiger Ersatz für die natürliche Höhensonne gelten 
kann, da manche Umstände, die im Hochgebirge noch zur Heilung beitragen, fehlen, 
so finden wir in ihr doch ein wertvolles Hilfsmittel, das bis zu einem gewissen Grade 
die unbestrittene Heilkraft des Sonnenlichtes ausübt. Schwermann (Schömberg). 

Brown, L., and L. H. Sampson: The early Roentgen diågnosis of ulcerative 
tuberculous colitis. Amer. rev. of tuberc. Bd. 8, Nr. 11. 1920. 

Diese gründliche Arbeit aus dem Trudeau-Sanatorium bespricht die klinische 
Diagnose der tuberkulösen Darmgeschwüre sowie die einzelnen Symptcme wie 
Schmerzen, Verhalten der Entleerungen, Betastung des Bauches, den Sitz der Läsionen 
sowie die Erg b isce der Laboratoriumsunter uchung. Letztere umfaßt Unter- 
suchung des Stuhles auf Tuberkelbacillen (die NB! ohne Wert ist), Blut und Eiter 
ım Stuhl, Tuberkulinprobe, Untersuchung des Urins (gewöhnlich Indican) und des 
Blutes (gewöhnlich Leukocytose mit normalen relativen Zahlenverhältnissen). Die 
Technik der Röntgenuntersuchung ist folgende: Die Bariummahlzeit besteht aus 
1 Eßlöffel Kakao, Zucker und Mehl, 120 g Barium und Milch bis zu 50 ccm. Patient 
wird nach 6 Stunden mit Schirm und Platte untereucht; dann, wenn möglich, jede 
halbe Stunde alle 1—2 Stunden; dann wenn möglich nach 18 Stunden, jedenfalls aber 
nach 24 Stunden. Nach Abschluß erhält Patient 2 Eßlöffel Ricinusöl und 18 Stunden 
danach ein Bariumklystier, welches fluoroskopisch beobachtet wird. Wenn es den 
Blinddarm erreicht hat, wird eine Platte gemacht. Analyse der Resultate: Von den 
110 Fällen waren 3 negativ, 6 verdächtig, 11 hatten beginnende, 68 mäßig fortge- 
'schrittene und 22 weit fortgeschrittene Lungentuberkulose. Die negativen und zweifel- 
haften Fälle zeigten röntgenologisch keine Spur von tuberkulöser Kolitis, wohl aber 
gelegentlich geringe Hypermotilität. Von den 11 beginnenden Fällen waren 7 rönt- 
genologisch negativ, 1 zweifelhaft und 3 positiv. Von letzteren wurde 1 bei der 
Operation bestätigt, 1 starb und 1 lebt, ohne operiert worden zu sein. Von den 
68 mäßig fortgeschrittenen waren 44 negativ, 15 zweifelhaft und 9 positiv. Von 
letzteren wurden 4 bei der Operation bestätigt, während 5 nicht operiert wurden. 
Von den 22 weit fortgeschrittenen waren 5 zweifelhaft und 17 positiv. Von letzteren 
wurden 9 bei der Operation bestätigt, 3 starben und 5 wurden nicht operiert. Der 
operative Befund stimmte mit dem röntgenologischen überein in bezug auf Sitz und 
Ausdehnung der Läsionen in vielen der Fälle. In den übrigen erwies sich die Gesch wärs- 
bildung ausgedehnter als auf der Platte ersichtlich. SchluBfolgerungen: 1. Tuberkulöse 
Kolitis kann mit ziemlicher Sicherheit klinisch erkannt werden, wenn die Krankheit 
weit fortgeschritten ist. 2. Dagegen ist das klinische Bild von geringem Nutzen für die 
Diagnose in den Anfangsstadien, gerade wo Heilmittel erfolgreich sein könnten. 3. Das 
Vorhandensein von Darmgeschwüren wird in allen Stadien festgestellt durch gewisse 
Schatten der Bariummahlzeit nach 6, 18 und 24 Stunden, während deren Abwesenheit 
nichts beweist. 4. Die Röntgenaufnahme zeigt Hypermotilität, Spasmen und Füllungs- 
defekte. 5. Ein solches Bild bei einem Lungentuberkulösen spricht mit Bestimmtheit 
für Kolontuberkulose. 6. Tuberkulöse Kolitis kommt viel häufiger vor, als bisher an- 
genommen und muß in allen vorgeschrittenen sowie in allen Frühfällen mit Bauch- 
symptomen ausgeschlossen werden, bevor man eine radikale Behandlung unternimmt. 
7. Keine Untersuchung eines Patienten mit Lungentuberkulose kann heutzutage als 
vollständig gelten, ohne eine röntgenologische Aufnahme des Darmes. Mannheimer. 

Burrows, W. F., and E. C. Burrows: Common forms of gastrointestinal tuber- 
culosis. (Die gewöhnlichen Formen der gastro-intestinalen Tuberkulose.) Internat. 
journ. of surg. Bd. 83, Nr. 5, S. 142—144. 1920. 

Verf. stellt folgende Einteilung auf. 1. Magentuberkulose, 2. Peritonealtuberkulose, 
3. Darmtuberkulose, 4. Tuberkulose der Appendix, 5. Ileocöcaltuberkulose, 6. Tu- 
berkulose des Rectum und der umliegenden Gewebe. Die Tuberkulose des Magens 
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ist sehr selten und beinahe immer nur bei vorgeschrittener Lungentuberkulose zu 
finden. Sie ist verbunden mit Hypoacidität, Geschwüren und Verschluß des Organes. 
Bei der Peritonealtuberkulose unterscheidet er 3 Formen: die miliare, die käsige und 
die adhäsive Form. Verf. beschreibt das klinische Bild dieser wie auch der übrigen 
Formen. Hervorzuheben wäre, daB Verf. gute Resultate bei chirurgischer Behand- 
lung der Rectumtuberkulose gesehen hat. (Keine Krankengeschichten, keine Sta- 
tietik.) Koch (Wien).® 

Moreau, L.: Döformation du gros intestin dans deux cas de péritonite tuber- 
euleuse. Soc. de radiol. in La Presse méd. Nr. 41, 8. 408. 1920. 

Nach einem Einlauf mit Wismut konnte man in einem Falle den beginnenden Teil des 
Dickdarms in die rechte Fossa iliaca verlagert und dort durch Verwachsungen befestigt sehen; 

m zweiten Falle war das Coecum in der Lebergegend, zwischen dem Zwerchfell und der Leber. 
Ichok (Paris). 

Cotte: Appendicite aiguë et tuberculose. Soc. nat. de méd. La Presse méd. 
Nr. 30, S. 300. 1920. 

Ein junger Soldat trat in die Klinik ein wegen einer Appendicitiskrise, die etwa drei Tage 
alt war. Die Temperatur war 40°, der Puls hingegen normal. Der Kranke wurde operiert erst 
nach 15 Tagen, als die krankhaften Symptome vollständig abgeklungen waren. Die Appendix 
zeigte makroskopisch keine Besonderheiten. In dem Mesenteriolum befand sich eine ; 
welche bei der histologischen Untersuchung das typische Bild der Tuberkulose darbot. Die 
Appendix wurde mikroskopisch nicht untersucht. Die Anamnese bestätigte die pathologisch- 


anatomischen Erhebungen: vor 2 Jahren eine Pleuritis und eine Spina m ae akutem 
Verlauf, die zur Amputation eines Fingers führte. k (Paris). 


Heitzmann, Otto: Über das Vorkommen roter Blutkörperchen : a Miliar- 
tuberkeln der Milz. Virchows Archiv Bd. 227, Heft 2. 

Verf. beschreibt deutliche, meist zentral gelegene, mikroskopisch sichtbare Blut- 
ansammlung wechselnden Grades bei 36 von 46 Fällen akuter Miliartuberkulose in 
fast allen Tuberkeln der Milz. Die jüngsten Tuberkel sind darnach von einem eng- 
maschigen, stark mit Blut gefüllten Capillarnetz durchsetzt. In diesen Stadien findet 
man nirgends Blutaustritte. Durch Umwandlung entstehen aus den Capillarendo- 
thelien die Epitheloidzellen der Milztuberkel. Bei diesem Vorgang der Umwandlung 
bzw. des Untergangs der Endothelien und der dadurch bedingten lokalen Kreislauf- 
störungen kommt es zu Blutaustritten und zwar im Zentrum der Milztuberkel, weil 
dort die Wucherung der Endothelien beginnt. Mit fortschreitender Verkäsung des 
Tuberkels verschwindet das Blut (daraus wird auch der Grund abgeleitet, weshalb 
sich die Blutungen bisher der Beobachtung entzogen), kann aber noch mittels der 
Eisenresktion nachgewiesen werden. Daß nur in den Milztuberkeln diese Blutung 
auftritt und nicht auch in anderen von Tuberkeln durchsetzten Organen, wird mit 
dem eigenartigen anatomischen Bau des Milzgefäßsystems erklärt. Rosenthal. 


ey 

Grafe und Gross: Über einen ungewöhnlichen Fall von Konglomerattuberkulose 
des Gehirns (Sitz des Haupttuberkels am unteren Ende der Medulla oblongata). 
Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatr. Bd. 57, S. 259. 1920. 

Mitteilung eines Falles von einem 17jährigen Jungen, der früher öfters gehustet 
hatte. Bei diesem tritt nach kurzer Zeit etwas getrübten Allgemeinbefindens angeblich 
im Anschluß an einen ganz geringfügigen Fall ein lähmungsartiger Zustand im rechten 
Arm mit Schmerzen in der rechten Kopfseite und im rechten Arm auf. Die Sensibili- 
tätsstörungen sind erst auf den rechten Arm beschränkt, nehmen dann Halbseiten- 
charakter an, und gleichzeitig entwickelt sich auch eine leichte Schwäche im rechten 
Bein, hin und wieder Zuckungen im rechten Facialis. Vereinzelt Doppelbilder, un- 
sichere Stauungspapille, anfallsweise auftretende Cyanose, ganz geringe Nacken- 
spannung, häufig Erbrechen und Pulsverlangsamung. Leichte wechselnde Unterschiede 
in den Reflexen zwischen beiden Seiten. Hirn- und Lumbalpunktion ohne charakte- 
ristischen pathologischen Befund. Der Zustand bleibt wochenlang ziemlich stationär, 
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führt aber ohne Fieber zu sehr starker Abmagerung. 6 Wochen später Schluckbe- 
schwerden, Babinski rechts, starke Knochenschmerzen in der rechten vorderen Schädel- 
hälfte. Ataxie am rechten Arm, starke Neigung zu Kollapsen. 2 Wochen darauf ver- 
schlechtert sich allmählich der Gesamtzustand, es treten Pupillendifferenzen, Doppelt- 
sehen, Nystagmus horiz. und Babinski auch links auf. 14 Tage später rechtsseitige 
Unterlappenpneumonie (bei Temperaturanstieg), die Kopfschmerzen treten in ge- 
steigerter Form im Hinterkopf und den oberen Nackenpartien rechts auf, Nacken- 
schmerzhaftigkeit bei Bewegungen. Weitere Zunahme der cerebralen Symptome, 
zu Schlucklähmungen, Ataxien an beiden Armen und Beinen, Paresen auch links, 
pathologischen Reflexen. Nach wenigen Tagen ein Zustand der stärksten Dyspnoe und 
Benommenheit, Exitus letalis unter den Zeichen der Atemlähmung. Des weiteren wird 
an Hand von 8 Abbildungen der autoptische Befund besprochen. Histologisch fanden 
sich große Konglomerattuberkel in dem caudalen Ende der Medulla oblongata und 
dem vorderen Schenkel der linken inneren Kapsel; zerstreute tuberkulöse meningo- 
encephalitische Herde in der Großhimnrinde; Erweichung des nervösen Gewebes in 
der Umgebung der tuberkulösen Knoten mit teils faseriger, teils protoplasmatischer 
Gliareaktion. In der Epikrise wird die Wichtigkeit der Frage nach dem Zusammenhang 
zwischen den klinisch beobachteten Erscheinungen und dem anatomischen Befund 
betont. Dafür kommt nur der Herd im verlängerten Mark in Betracht. Histologisch 
erweist sich dieser Herd als älter als die meningo-encephalitischen Knoten im Groß- 
hirn. So mußte er schon durch seine Lage alle Einrichtungen der weiter frontal gele- 
genen Herde auf Sensibilität und Mortilität des Rumpfes verdecken; außerdem liegen 
die Großhirnherde in Gebieten, von denen bekannt ist, daß sie keine deutlich faßbaren 
umschriebenen Ausfälle oder Reizerscheinungen hervorrufen. Nach diesen Vorbemer- 
kungen wird versucht, die Erscheinungen im einzelnen näher in Einklang zu bringen 
(Lokalisation in nervösen Zentren). Trotzdem bleibt noch vieles unverständlich. 
Die leichten meningitischen Erscheinungen, die dauernd vorhanden waren, haben ihren 
histologischen Ausdruck in den Infiltraten der Pia mater des Rückenmarks und Groß- 
hirns. Die Bedeutung des Falles liegt auf diagnostischem Gebiet: in dem eigenartigen 
und bisher nicht geschilderten Symptomenbild, das durch einen ZerstérungsprozeB 
im caudalsten Ende der Medulla oblongata hervorgerufen werden kann. Bab (Berlin). 


Page: Encéphalite Iéthargique et tuberculose. Gaz. des höp. Nr. 11. 1920. 
Ausführliche Mitteilung zweier Fille. In beiden Fallen faBt Page das Syndrom als Episode 
einer im Entstehen begriffenen Tuberkulose auf. Der encephalitisch-lethargische Symptom- 
komplex kann wie durch mehrere Toxine, so auch durch das tuberkulöse Virus ausgelöst werden. 
Bab (Berlin). 
Koeh, Herbert: Zur Kasuistik des Hirntuberkels (Heilungsmöglichkeiten). 
Zeitschr. f. Kinderheilk. Bd. 24, S. 197. 1919. 
Kasuistik dreier vermutlicher Gehirntuberkel bei Kindern von 5—9 Jahren. Angeblich 
spontane Ausheilung. Adam (Heidelberg). 


Giroux, R.: Méningite tuberculeuse secondaire à des lésions pulmonaires. 
Ponction lombaire négative. Paris méd. Nr. 28, S. 46. 1920. 


Zwei Fälle von tuberkulöser Meningitis, die durch Autopsie kontrolliert wurden und bei 
welchen keine Modifikation des Liquors festzustellen war. Ichok (Paris). 


Roque, S., et V. Cordier: Du syndrome de paralysie générale au cours de la 
méningite tuberculeuse de Padulte. Paris méd. Nr. 21, 8.417. 1920. 


In einem Fall von Lungentuberkulose, deren Beginn weit zurücklag, zu der sich seit 
34 Monaten eine Syphilis gesellte, bildeten sich ausgesprochene klinische Symptome von 
rogressiver Paralyse aus, die zum Tode führten. Bei der Autopsie fand man frische miliare 
Muberkel auf den Hirnhäuten, sowie genau nicht zu bestimmende Veränderungen, die man 
entweder als regressive oder als vernarbte Gummata auffassen könnte. Die Rinde wies feine 
histologische Läsionen auf, die nicht vollständig mit dem Befund bei oberflächlicher Ence- 
phalitis der progressiven Paralyse übereinstimmen. Die klinische Beobachtung spricht in die- 
sem Falle für die tuberkulöse Natur der progressiven Paralyse, es ist immerhin unmöglich, 
pathologisch-anatomiseh die Frage mit Bestimmtheit zu lösen. Ichok (Paris). 
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de Massary et Léchelle: Episodes méningés curables au cours de la tuber- 
eulose pulmonaire chronique. Bull. et Mém. de la Soc. des hép. de Paris Nr. 10, 
S. 377. 1920. 


Bei einem Falle von Lungentuberkulose mit wenig ausgesprochenen klinischen 
Symptomen von Meningitis hatte die Lumbalpunktion im Ausstrichpraparat Tuberkel- 
bacillen ergeben. Ein Tierversuch wurde nicht gemacht. Meningitische Erscheinungen, 
und zwar heilungsfähige sollen bei Lungentuberkulose sehr häufig sein. Eine systema- 
tische Untersuchung der Lumbalflüssigkeit wird häufig einen positiven Bacillenbefund 
ergeben. Ichok (Paris). 


Sinnesorgane: 


Hessberg, R.: Über Augentuberkulose. (Aus der Augenklinik der städtischen 
Krankenanstalien Essen.) Berl. klin. Wochenschr. 5. Januar 1920. 

Bei keiner Augenerkrankung sollte man die Prüfung ihres Zusammenhanges mit 
Tuberkulose unterlassen. Die spezifische Therapie kann sehr wertvoll sein. Die tuber- 
kulösen Augenerkrankungen haben im Krieg nach Zahl und Schwere des Verlaufs 
erschreckend zugenommen, ihre an sich gute Heilungstendenz hat gleichzeitig abge- 
nommen. Zur spezifischen Diagnostik ist am besten die subcutane Reaktion mit Alt- 
tuberkulin geeignet, man kann in ihrem Verlauf Herdreaktionen am Auge wahrnehmen. 
Auch der Tierversuch kann die diagnostische Entscheidung bringen. Tuberkulöse Er- 
krankungen des Lids und der Bindehaut sind im Verlauf des Lupus nicht allzu selten, 
häufig sind solche des Tränensackes, bei denen ein operatives Vorgehen oft notwendig 
ist, um das Auge selbst vor der Infektion zu schützen. Cariöse Prozesse im Bereich 
des Orbitalknochen kommen auch vor, sie haben schlechte Heilungstendenz, gute 
Dienste leistet hier das Goldpräparat Krysolgan. Die Phlyktänen sind oft in Be- 
ziehung zur Tuberkulose zu bringen, die Verbesserung der Ernährung spielt in der 
Therapie mit die Hauptrolle. Die Tuberkulose der Hornhaut ist an sich selten, häufiger 
ist hier die Lues, doch kommen auch Kombinationen von beiden Krankheiten vor. 
Bei Uveaerkrankungen steht die Tuberkulose an erster Stelle, die tuberkulöse Iritis 
ist immer herdförmig, hier leistet das Krysolgan wieder Gutes. Die Tuberkulose der ' 
Aderhaut teilt der Verf. in 1. miliare Tuberkel, 2. größere solitäre oder konglobierte 
Tuberkel, 3. in Chorioiditis tuberculosa. Die Tuberkulose der Aderhaut kommt bei Miliar- 
tuberkulose häufig vor. Die Netzhaut und der Sehnerv sind bei der Tuberkulose selten 
beteiligt. Man sieht, daß fast alle Teile des Auges tuberkulös erkranken können. Wegen 
der großen Neigung zu Rückfällen gehört die Tuberkulose des Auges zu den ernsten 
Erkrankungen. Enge Zusammenarbeit mit dem inneren Mediziner ist wegen der 
Tuberkulose als Allgemeinerkrankung notwendig. Denn eine rein lokale Behandlung 
allein kann nie das Gesamtleiden beeinflussen. Ohne die Tuberkulintherapie kommt 
man beim Auge nicht aus, man muß aber die Fälle dazu sorgfältig auswählen und eine 
individuelle Methodik einhalten. Deist (Stuttgart). 


Rollet et Bussy: Les formes cliniques de la tuberculose des voies lacrymales. 
(Die klinischen Formen der Tuberkulose der Tränenwege.) Rev. gen. d’opthalmol. 
Jg. 34, Nr. 5, S. 205—218. 1920. 

Die tuberkulösen Erkrankungen der Tränenwege werden in 3 Kategorien, in die 
reine Form, eine sekundäre und eine Form mit Komplikationen gegliedert. Als eine 
der verschiedenen Unterabteilungen der reinen Form, die die primäre Infektion des 
Tränensacks ausschließlich betrifft, wird als selten das tuberkulöse Fibrom beschrieben. 
Die sekundäre Form umfaßt den Lupus der Tränenwege und die von der Conjunctiva 
und dem Periost ausgehenden tuberkulösen Infektionen. Wiederaufflackernde kalte 
Abscesse, die Tuberkulose der Nachbarschaft des Tränensacks, die ganglionäre Art, 
die Fistelbildung und die tuberkulöse Caries der Knochenwand werden der 3. Form 
zugerechnet. Mylius (Görlitz).° 
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Curioni, M.: De quelques cas de tuberculose oculaire traités par la tubereuline. 
(Über einige mit Tuberkulin behandelte Fälle von Augentuberkulose.) Clin. ophtalmol. 
Bd. 9, Nr. 5, S. 224—236. 1920. 

Bei der Behandlung von Tuberkulose des Auges mit Tuberkulin mu8 man unter- 
scheiden: Fälle von lokaler Augentuberkulose und solche mit Lungenaffektion. Bei 
letzteren ist die Behandlung mit äußerster Vorsicht durchzuführen, beginnend mit 
um so kleineren Dosen, je schwerer die Lungenaffektion. Bei offner Lungentuberkulose 
muß man die Behandlung auf subconjunctivale Injektionen beschränken. Man beginnt 
mit einer Dosis von 0,00 001 g oder noch kleiner und steigt unter Beachtung der Reak- 
tionserscheinungen bis auf 0,001 g, welche Dosis aber selten erreicht wird. Bei sorg- 
fältig und vorsichtig durchgeführter Behandlung sieht man guten Erfolg. Hofstadt.* 


Suganuma: Über die Ursache rezidivierender Glaskörperblutungen. Nippon- 
Gangakai Aug. 19. R«f. Klin. Moratsbl. £. A. 8.443. 1920. 

Verf. konnte echte Tuberkel in der Venenwand histologisch nachweisen. Geis (Dresden). 

Guillery: Tuberkulose und sympathische Ophthalmie. Arch, f. Augenheilk. 
Bd. 86. 1920. 

Zur Auffindung von Tuberkelkeimen im Gewebe wurden die einige Tage in For- 
malin und dann in Alkohol gehärteten Bulbi halbiert, und die halbe Uvea nebst Netz- 
haut leicht ausgeschält. Diese Teile wurden mit der Schere in kleine Stücke ge- 
schnitten, in 15proz. Antiforminlösung gebracht und in den Brutschrank gestellt. 
In 2 Std. war fast alles gelöst bis auf einen kleinen Rest, der sich völlig auflöste, wenn 
man nach den ersten 2 Std. die bräunlich gewordene Antiforminlösung abgoB und 
frische darübergoß. Die Flüssigkeit wurde mit Alkohol versetzt, zentrifugiert, das 
Zentrifugat mit der Öse auf ein Deckglas gebracht, über der Flamme fixiert und nach 
Ziehl-Neelsen und Much gefärbt. Es konnten in allen untersuchten Fällen von 
tuberkulöser Uveitis Bacillen, vor allem mit der ‚„Much“-Färbung nachgewiesen 
werden. Verf. glaubt, daß auf diese Weise festgestellt werden kann, inwieweit die 
unter dem Bilde der sympathischen Ophthalmie verlaufende Erkrankung mit Tuber- 
kulose zusammenhängt, da der Tuberkelbacillus sich der Feststellung durch dieses 
Verfahren nicht entziehen kann. | Gets (Dresden). 


Axenfeld: Periphlebitis retinae tubereulosa. (Mikroskopische Untersuchung.) 
42. Versammlung der Deutschen ophthalmologischen Gesellschaft in Heidelberg. 1920. 

Vortr. zeigt mikroskopische Bilder dieser Erkrankung, die die Ursache der rezi- 
divierenden Juvenilen Glaskörper und Netzhautblutungen sind, wie dies vom Verf. 
und Stock bereits 1909 festgestellt wurde. In den Venenwandungen fanden sich echte 
Tuberkel. An manchen Stellen saßen sie indolent in der Adventitia ohne Behinderung 
des Lumens, an anderen war auch die innerste Schicht der Venenwand erkrankt. Die 
Arterien waren stets vollkommen frei. Diese Knötchen, die spurlos verschwinden 
können, muß man für echte Bacillenlokalisation halten. Die ausschließliche Ansiede- 
lung in den Netzhautvenen stellt einen merkwürdigen und interessanten Typ dar, 
der bisher in der Pathologie des Gehirns, zu dem die Netzhaut gehört, nicht bekannt 
ist. Es besteht die Vermutung, daß im Gehirn Analogien vorkommen. Geis. 


Jakson: Tuberkulose der Retina. Am. Journ. Bd. 11. 19. 


Mitteilung zweier Fälle von Periphlebitis retinse. Die Netzhauttuberkulose beginnt mit 
weißen Infiltraten vor den Netzhautvenen. Dazu kommt eine Perivasoulitis mit Verenge 
des Lumens, Blutungen, die entweder verschwinden können oder zur Retinitis ee füh- 
ren. Wenn kein Fieber besteht, Tuberkulinkur. Geis (Dresden). 


Siegrist: Zur Böntgendurchleuchtung des Thorax bei chronischer Uveitis. 
Gesellschaft der Schweizerischen Augenärzte. 12. und 13. Juni 1920. Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk. S. 101. 1920. 


Es fand sich meist eine geschlossene chronische Tuberkulose, nie eine offene. Wo die 
Durchleuchtung keine Lungentuberkulose ergab, fand sich häufig eine a or der Bron- 
chialdrüsen mit Hilfe der Röntgenphotographie. Geis (Dresden). 
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Collomb: Tuberkulose der Sclera. Rev. gen. d’Opht. Bd. 84. 1920. 

Unter der Bindehaut saß ein 5—7 mm großer Tumor. Nach der Exstirpation trat voll- 
ständige Heilung ein. Die Diagnose wurde durch das Tierexperiment bestätigt. Das Tuberku- 
lom ist sekundär wohl auf dem Blutwege entstanden. Geis (Dresden). 

Rollet und Bussy: Die klinischen Formen der Tuberkulose der Tränenwege. 
Rev. gen. d’Opht. Bd. 34. 1920. 

Verf. unterscheiden 3 Formen: 1. Die primäre reine Form. Dazu gehört die reine 
Atresie der Tränenwege, die auf Tuberkulose beruht, ohne daß in der Umgebung etwas Tu berku- 
löses besteht. Ferner gehört hierher die seltene, unter dem Bilde eines Fibroms auftretende 
Tuberkulose des Tränensacks selbst. 2. Die sekundäre Form: Die Tuberkulose des Tränen- 
sacks bei Lupus, bei Conjunctivaltuberkulose, bei Tuberkulore der knöchernen Umgebung. — 
3. Die Komplikationen: Tränensackphlegmone durch Mischinfektion, die prala alen 
Tumoren, Tränensacktuberkulose im Verlauf eine Drüsentuberkulose, tuberkulöse Fisteln, 
Caries, Geis (Dresden). 

Stoek: Über einige besondere Fälle von Erkrankungen der Tränendrüsen. 
Vereinigung der Augenärzte der Provinz Sachsen, Anhalts und der Thüringer Lande. 
13. Juni 1920. Klin. Monatsbl. f. Augenh. Bd. 65, Aug./Sept. 1920. 

Ein 46jähriger Mann bekam, nachdem er einige Male ins Wasser geworfen war, 
eine Schwellung beider Tränendrüsen. Der Tumor war auf Druck schmerzhaft. Bei 
der Incision der einen der Drüse entleerte sich kein Eiter, sondern Granulationsmassen, 
Ein Stückchen davon in die Vorderkammer eines Kaninchens gebracht, ergab typisch 
tuberkulöses Gewebe: Verkäsung, Epitheloide, Riesenzellen. Es entwickelte sich eine 
chronische schwere Iritis, die ganz wie eine Impftuberkulose aussah. Die Entzündung 
der anderen Tränendrüse ging ohne jede Behandlung sehr rasch zurück. Akute miliare 
Tuberkulose der Tränendrüse, die Stock im Experiment sehr häufig beobachtet hat, 
ist in der Literatur zwar nur selten beschrieben worden, doch glaubt St., daß sie häufig 
vorkommt, was ihm auch 1 Fall beweist, in dem er rein als Nebenbefund bei einem 
Sarkom der Orbita, das won der Gegend der Tränendrüse ausging, eine typische Tuber- 
kulose der Tränendrüse feststellen konnte. Es kann also eine akute Dakryoadenitis 
durch Tuberkulose hervorgerufen werden, die ebenso rasch auch wieder ausheilen 
kann. Es muß eine hämatogene Metastase angenommen werden. 

Diskussion: Cramer fand ebenfalls eine Zunahme der Tränendrüsenerkrankungen, ohne 
im Körper einen Grund dafür zu finden. Er glaubt dies auf die veränderten Lebensbedingungen 
zurückführen zu müssen. — Engelbrecht: Von mehreren von ihm beobachteten Fällen von 
Tränendrüsenentzündungen abscedierte nur einer, die übrigen gingen epontan zurück. — 
Stock: Von der entzündeten Tränendrüsen ist nur einer nicht abscediert. Gets (Dresden). 

Igersheimer: Zur Bewertung der spezifischen Tuberkulosetherapie. 42. Ver- 
sammlung der Deutschen ophthalmologischen Gesellschaft in Heidelbe g. 1920. 

Als Kriterium der spezifischen Wirkung des Tuberkulins gelten bisher die Herd- 
reaktion an tuberkulösen Krankheitsherden, sowie die Dauererfolge nach Tuberkulin- 
kuren. Die Herdreaktion kann aber nicht mehr als unbedingt spezifisch aufgefaßt 
werden, da zweifellos auch nach parenteralen Einverleibungen von Eiweißkörpern und 
sonstiger Impfstoffe eine ausgesprochene Lokalreaktion, z. B. bei tuberkulösen Er- 
krankungen der Uvea eintreten kann. Igersheimer hat außerdem Untersuchungen 
bei Uvealerkrankungen angestellt, die darauf hinauslaufen, den endgültigen Ausgang 
dieser Erkrankungsgruppe mit und ohne Tuberkulinbehandlung zu vergleichen. Es 
wurden einerseits möglichst viele Fälle aus dem Jahrzehnt 1890—1900, bei denen 
eine nicht spezifische Behandlung stattgefunden hatte, untersucht und andererseits 
Fälle aus dem Jahrzehnt 1903—1913, die alle einer ein- oder mehrmaligen Tuberkulinkur 
sich unterzogen hatten. Es zeigte sich, daß bei den mehr gutartigen Formen (Iritis 
serosa und seroplastica) die Zahl der geheilten Fälle prozentual ziemlich groß ist, 
möglicherweise hatte das Tuberkulin eine günstige Wirkung, doch muß damit ge- 
rechnet werden, daß die etwas besseren Resultate bei den mit Tuberkulin behandelten 
Fällen auch mit anderen Momenten zusammenhängen (kürzere Beobachtungsdauer 
und anderes). Bei der prognostisch ungünstigeren chronischen Irido- 
eyclitis und Uveitis konnte ein prinzipieller Unterschied ohne und 
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mit Tuberkulinbehandlung nicht festgestellt werden. Der Ausgang war 
meistens ein schlechter. — Die aktive Immunisierung mit lebenden Bacillen hat nach 
den bisherigen tierexperimentellen Unterlagen wenig Aussicht auf Erfolg. Ob die 
Schildkrötentuberkelbacillen für den Säugetierorganismus unschädlich sind, muß be- 
zweifelt werden, besonders auch auf Grund einer Beobachtung, die Verf. zusammen 
mit Schlossberger bei Gelegenheit größerer Versuchsreihen gemacht hat und bei 
der sich nach intraok ularer Injektion eines Friedmann-Stammes ein käsiger Lungen- 
herd mit positivem Tuberkelbacillenbefund entwickelte. 

Diskussion: v. Hippel: Mit dem Friedmannschen Mittel erzielte v. Hippel keine auf- 
fälligen Erfolge. —Wagemann teilt einen Fall mit, der mit dem Friedmannschen Mittel behan- 
delt wurde und ungünstig verlief. — Meissner: An der Berliner Augenklinik wurden Versuche 
mit dem Friedmannschen Mittel angestellt. Der Verlauf war wechselnd. Eine Beurteilung 
des Heilerfolges ist schr schwierig. Geis (Dresden). 

Schieck: Über bemerkenswerte Erfolge der Tuberkulintherapie bei Augenleiden 
(Konglomerattuberkel der Iris, Neuroretintis tuberculosa mit Spritzfigur in der 
Maculagegend, Periphlebitis retinae tuberculosa ebenfalls mit Spritzfigur). Ver- 

einigung der Augenärzte der Provinz Sachsen, Anhalts und der Thüringer Lande, 
13. VI. 1920. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 65. 1920. 

Nach Injektion von 1—2 mg Alttuberkulin trat Lokalreaktion ein. Injektion 
von Bacillenemulsion führten zur Ausheilung. Schieck faßt die Tuberkulinwirkung 
im Sinne einer aktiven Hyperämie auf, die durch die Reizung der Umgebung des 
tuberkulösen Herdes herbeigeführt wird. Auffallend ist, daß gerade diejenigen Fälle 
die besten Resultate ergeben, die ein dichtes Gefäßnetz an dem Herde aufweisen und 
womöglich mit Blutungen reagieren. Man soll daher eine Dosis des Tuberkulins suchen, 
die in dem betreffenden Falle eine sichtbare Reizung an dem Herde auszulösen ver- 
mag. Eine Kur ohne deutliche Reaktionserscheinung an dem Herde ist oft vergebens. 
Das kann an der Beschaffenheit des Herdes durch das umgebende Schwielengewebe, 
Mangel an Blutgefäßen und dgl. liegen. Die Wirkung der paraspezifischen Milchinjek- 
tionen beruht ebenfalls auf der Hervorrufung einer aktiven venösen Hyperämie an 
dem Herde. 


Diskussion: Stock hat viele Jahre lang mit Alttuberkulin, Tuberkelbacillenemulsion, 
mit Partialantigenen, auch mit Siliciumpräparaten und Milchtherapie behandelt. Er halt 
es für ausgeschlossen, bei dem wechselnden Verlauf und Ausgang der tuberkulösen Erkrankungen 
mit Sicherheit der Wirksamkeit eines dieser Mittel zu entscheiden. Die einzige Möglichkeit, eine 
solche Frage zu entscheiden, ist derTierversuch. Stock ist zur Zeit dabei, alle diese Fragen auf 
breiter experimenteller Grundlage zu entscheiden. — Cramer ist auf Grund einer 20 jährigen 
Beschäftigung mit der Tuberkulinbehandlung noch zu keinem Resultat gekommen über die 
Wirksamkeit. — Braunschweig wendet zu diagnostischen und therapeutischen Zweoken 
wieder das Alttuberkulin an, das kaum zu Entzündungen führt, wenn man sich mit ganz win- 
zigen schnell steigenden Dosen einschleicht und steigert, bis sich eine leichte Reaktion einstellt. 
Er zweifelt nicht an der Wirksamkeit. — Hirsch hat ebenfalls die besten Erfolge mit Alttuber- 
kulin erzielt. Geis (Dresden). 

Weeks: Tuberkulin bei Augenkrankheiten. 54. Jahresbericht der Amerikanischen 
augenärztlichen Gesellschaft. Ref. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 65,8. 436. 1920. 

Verf. wendet diagnostisch Alttuberkulin von 0,5—3 mg an. Therapeutisch bei 
Lokal- und Allgemeinreaktion. Wenn es versagt Bacillenemulsion oder T.-R. Rück- 
fälle sind am häufigsten bei Erkrankungen der Uvea. — Verhoeff verwirft die Tuber- 
kulinbehandlung, da sie in leichten Fällen unnütz, in schweren Fällen versage oder 
verschlimmere. Eine Reihe von Rednern berichten über Schädigungen durch Tuber- 
kulin. — Weeks gibt zu, daß bei allgemeiner Tuberkulose eine Schädigung eintreten 
könne, berichtet aber auch über verzweifelte Fälle, die geheilt wurden. Geis. 

Hensen: Über die Wirkung cutaner Tuberkulinimpfungen nach Ponndorf auf 
skrofulöse und tuberkulöse Augenerkrankungen. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 42. 1920. 

Verf. hat auf der Augenabteilung der Hamburger Universitätsklinik seit dem 
Sommer 1914 über 300 Fälle, insbesondere solche mit Keratitis scrophulosa nach dem 
Verfahren von Ponndorf klinisch und ambulant behandelt. In der Regel wurden 
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3—5 Impfungen in Abständen von 3—4 Wochen vorgenommen, doch sind auch einige 
Patienten 8—-10 mal geimpft worden. Die Impfung wurde so ausgeführt, daß an der 
Haut des Oberarms auf einem etwa fünfmarkstückgroßen Bezirk 15—20 ganz ober- 
flächliche Schnitte mit einer Impflanzette oder Stahlfeder angebracht wurden unter 
möglichster Vermeidung einer Blutung. Auf dieser Fläche wurden dann 1—2 Tropfen 
konzentrierten Alttuberkulins verrieben. Nach 24 Std. trat in der Regel eine Lokal- 
reaktion, bestehend in einer Rötung und Schwellung der einzelnen Schnitte oder des 
ganzen Bezirkes auf. Bisweilen traten auch kleine Knötchen auf. In 65%, der Fälle 
trat am Abend des Impftages, bisweilen erst am folgenden Tage Fieber auf, in der 
Regel zwischen 38 und 39°. Wenn auch diese Temperatursteigerungen in der Regel 
nur eine einmalige war, so konnte man doch bei einer Reihe von fieberfreien Kindern 
im Anschluß an die Impfung ein ganz unregelmäßiges, wochenlang sich hinziehendes 
Fieber beobachten, das wohl auf das Eindringen von Tuberkulin in den Kreislauf 
zurückzuführen war. Bei einem Kinde, das allerdings stark belastet war, wurde durch 
die Impfung ein latentes Lungenleiden florid, so daß nach 6 Wochen der Exitus ein- 
trat. Ein günstiger Einfluß der Impfungen konnte auch bei den übrigen skrofulösen 
Kranken nicht festgestellt werden. Auch 3 schwere Fälle von tuberkulöser Irido- 
cyclitis wurden durch die Behandlung nach Ponndorf nicht gebessert, während die 
Tuberkulinkuren Heilung, bzw. wesentliche Besserung brachten. Verf. glaubt daher, 
daß die Impfungen nach Ponndorf bei tuberkulösen Kindern nicht nur keinen 
Nutzen, sondern direkt schädigend wirken können. Durch das Ponndorfsche Ver- 
fahren werden völlig unkontrollierte Mengen von Tuberkulin in den Körper gebracht, 
was sicherlich bei wirklich tuberkulösen Individuen nicht gleichgültig sein kann. 
Geis (Dresden). 


Haut: 


Burnier et Marcel Bloch: Un cas d’acnitis de la face. Soc. de dermat. in La 
Presse med. Nr. 41, 8. 408. 1920. 

Ein Fall von seit fünf Monaten bestehendem papulösem Gesichtsausschlag mit Neigung 
zur Pustelbildung. Die histologische Untersuchung ergab zahlreiche Tuberkel mit Riesenzellen. 
Der Tierversuch fiel negativ aus. Die Tuberkulinreaktion war positiv, Wasserman negativ. 

Ichok (Paris). 

Bollag, S.: Über die Häufigkeit der Hauttuberkulose im höheren Alter. Schweiz. 
Med. Wochenschr. Nr. 42. 1920. 

Nach der allgemeingültigen Ansicht bevorzugt die Tuberkulose der inneren Or- 
gane, sowie auch die Hauttuberkulose das jugendliche Alter. Der Umstand, daß an 
der Dermatologischen Klinik in Basel während der letzten Jahre auffallend viele 
Fälle Lupus bei in vorgerücktem und selbst sehr hohem Alter stehenden Patienten 
beobachtet wurden, veranlaßte Verf. die für selten gehaltenen Lupusfälle des höheren 
Alters — also über 60 Jahre — einer speziellen Untersuchung zu unterziehen. Zu 
diesem Zwecke stellte er alle Fälle von Hauttuberkulose zusammen, die während 10 Jah- 
ren (vom 1. I. 1909 bis 31. XII. 1918) die Dermatologische Poliklinik in Basel aufsuch- 
ten. Diese Aufstellung ergab 400 Fälle von Hauttuberkulose. Davon litten 229 Fälle 
(57%) an Lupus vulgaris, die übrigen 171 Fälle (439%) verteilten sich auf Skrofulo- 

Tuberc. verrucosa, Tubc. ulcerosa cutis, Tuberculide. Etwas mehr als die 
Hälfte sämtlicher Lupuspatienten gehörten den ersten 3 Dezennien an. Nicht in Über- 
einstimmung mit den Angaben älterer Autoren steht die Beobachtung des Verf., daß 
16,7% der Lupuskranken in einem Alter von über 50 Jahren standen, als sie in Beob- 
achtung der Klinik waren, 7% standen im Alter von 60 und 70 Jahren und 2,2%, im 
Alter von über 70 Jahren. Von 339 Lupuspatienten gehörten 30,13%, dem männlichen 
und 69,87%, dem weiblichen Geschlecht an. Bei den über 50 Jahre alten Lupuskranken 
war das weibliche Geschlecht sogar 7 mal stärker vertreten als das männliche. Nur 
bei zwei Pat. ließ sich der Lupus über Jahrzehnte hin nachweisen. Bei allen anderen 
alten Pat. entstand der Lupus erst nach dem 50. Lebensjahr. Gerade die drei ältesten 
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Pat. litten an einem frischen Lupus. Bei der ältesten (86 Jahre alten) Pat. besteht der 
Lupus erst seit 4 Jahren. Lucius Spengler (Davos). 

Philippson, A.: Landerers Tuberkulosebehandlung kritisch beleuchtet und für 
Lupus modifiziert. Therap. Halbmonatsh. Jg. 84, H. 12, S. 331—334. 1920. 

Philippson gibt kurz einen kritischen Rückblick auf die seiner Zeit von Lan- 
derer angegebene und vielfach erprobte Behandlung der Tuberkulose mit Zimtsäure. 
Nach Wiedergabe der genauen Behandlungsmethode, wie sie Landerer für die ein- 
zelnen Arten äußerer Tuberkulose vorgeschlagen hatte, bespricht Verf. seine eigenen 
Erfahrungen, die er mit der etwas modifizierten Landererschen Methode gemacht 
hat. Behandelt wurden im ganzen 5 Fälle von Lupus und 1 Fall skrofulöser Drüsen. 
Für die lokale Behandlung verwandte Ph. l1proz. Zimtaldehydwasser, das in feuchten 
Umschlägen 2mal 1 Stunde am Tage appliziert wurde. Es wird dadurch sehr starke 
Hyperämie, Leukocytose und Exsudation erzeugt. Die bei dieser Behandlung ein- 
tretende Heilung zeichnet sich dadurch aus, daß die wiederherstellende Kraft des Zimt- 
aldehyds, fast ganz ohne einen Gewebsverlust hervorzurufen, zur Wirkung kommt. 
An verschiedenen Partien gleichzeitig vorgenommene intramuskuläre Injektionen von 
0,01—0,02 Zimtaldehyd waren von sehr viel geringerer Wirkung als die lokale Behand- 
lung mit feuchten Umschlägen. Verf. bringt schließlich zum Ausdruck, daß er sich 
über den Wert der Methode bei seinen wenigen Fällen natürlich kein abschlieBendes 
Urteil habe bilden können. Da die Wirkung aber in einzelnen Fällen so überraschend 
günstig gewesen sei, empfiehlt er das einfache Verfahren zur Nachprüfung. Dencks.# 

Schäfer (Breslau): Der Einfluß des Kriegs auf die Tuberkulose der Haut und 
der Lymphdrüsen. Strahlentherapie Bd. 11, Heft 1, 8. 308. 

Vom Jahre 1916 ab beginnt eine starke Zunahme der Tuberkulose. Besonders 
deutlich an den Lupus- und Lymphomerkrankungen zu erkennen. Erstere haben sich 
im Jahre 1918 fast verdoppelt, letztere verzwölffacht. Vor dem Krieg Anteil des 
Lupus fünf Sechstel der Tuberkuloseerkrankungen, jetzt nur noch die Hälfte. Behand- 
lung an der Breslauer Klinik kurz erläutert. Die Lupusbekämpfung hat unter den 
Kriegsverhältnissen nicht erheblich gelitten. Neuffer (Tübingen). 

Jadassohn (Breslau): Die Ansteckungsgefährlichkeit der Haut- und Schleim- 
hauttuberkulose und die Unterbringung Lupuskranker außerhalb von Kranken- 
häusern und Lupusheimen. Strahlentherapie Bd. 11, Heft 1, 8. 292. 

Es wird das durch Rundfrage an allen größeren Hautkliniken erbrachte Resultat 
über die Frage der Ansteckungsmöglichkeit des Lupus vulgaris erörtert. In der Haupt- 
sache wird allgemein eine Ansteckungsmöglichkeit abgelehnt. Das Zusammenwohnen 
in der Familie und der Verkehr im öffentlichen Leben ist ohne Gefahr für die Um- 
gebung möglich. Ulcerierende Stellen werden aber dabei günstig mit Verband bedeckt. 
Zum Schluß wird der Bau von an Hautkliniken angegliederten Lupusheimen emp- 
fohlen. Neuffer (Tübingen). 

. MeCririck, T.: Tuberculosis verrucosa cutis of the foot. (Tuberculosis verrucosa 
der Haut am Fuß.) Brit. journ. of childr. dis. Bd. 17, Nr. 193/195, S. 26—27. 1920. 

Ein 12jähriger Knabe, in tuberkulösem Milieu lebend, zeigt eine typische verruköse Haut- 
tuberkulose (Abbildung) im Bereich einer Fußsohle. Der ungewöhnliche Sitz des Leidens wird 
auf Infektion mit tuberkulösem Material beim Barfußlaufen in der Wohnung zurückgeführt. 

Ibrahim (Jena).* 

Genoese: Purpura haemorrhagica chronica und Tuberkulose. Riv. di clin. 
pediatr. H. 5 u. 6. 1919. 

Die Purpura mit chronischem Verlauf ist keine Seltenheit im Verlauf der Tuber- 
kulose. Man muß bei ihrem Auftreten immer an Tuberkulose denken, deren erstes 
Symptom oft die Hautaffektion ist. Carpi (Lugano). 
Urogenitalsystem : 

Caspar (Berlin): Die Nierentuberkulose. Ergebnisse d. Chir. u. Orthop. Bd. 12, 
8. 2756. 1920. 

Eingehende, äußerst klar und kritisch geschriebene Monographie der Nierentuber- 
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kulose unter Verwertung zahlreicher eigener Beobachtungen. Praktisch wichtig ist 
im Kapitel über Ausscheidungstuberkulose die Anschauung des Verf., daß die gesunde 
Niere eines sonst tuberkulös Erkrankten keine Tuberkelbacillen ausscheidet; dagegen 
wird dies beobachtet, wenn die Niere, sei es durch Toxine oder sonstwie nephritisch 
erkrankt ist, ohne daß sie deshalb selbst tuberkulös sein muß. Bei Besprechung der 
Therapie fordert der Verf. tunlichst die chirurgische Behandlung. Eine spontane Hei- 
lung der Nierentuberkulose ist nicht zu erwarten; bis jetzt ist kein solcher Fall be- 
kannt. Andere übliche Tuberkulosebehandlung bis heute ohne sichere Erfolge (z. B. 
Strahlenbehandlung). Cystoskopie, Uretherenkatheterismus und Funktionsprüfung der 
‚Nieren in ihrer hohen Bedeutung für eine exakte Diagnosestellung werden genau be- 
sprochen und die noch bestehenden Meinungsverschiedenheiten der Autoren kritisch 
beleuchtet. Neuffer (Tübingen). 

Zoudek, M.: Zur Nierentuberkulose. Zeitschr. f. Urologie Bd. 14, Heft 7. 1920. 

Einige Bemerkungen zur Form und Topographie der tuberkulösen Niere. Die 
tuberkulösen Nieren zeigen, von den tuberkulösen Vorbuckelungen abgesehen, im 
wesentlichen die typische Form. Dann wird die Verbreitung der Nierentuberkulose 
besprochen. Die Tuberkelbacillen bleiben in den Gefäßen derjenigen Niere (daher ein- 
seitiges Auftreten!) stecken, die durch ihre physiologische Anlage die günstigsten 
mechanischen Bedingungen dazu bietet. Ferner gelangen nach Ansicht von Z. die 
Tuberkelbacillen im wesentlichen nur bis in die untersten Glomeruli, werden von ihnen 
aus durch die Vasa efferentia in die Markstrahlen geschleudert, um dort, wo sie sich 
in Capillaren auflösen, haften zu bleiben, sich zu vermehren und ihre zerstörende Wir- 
kung auszuüben. Bab (Berlin). 

Casper, L.: Zur Behandlung der Blasentuberkulose. Zeitschr. f. Urologie 
Bd. 14, Heft 7. 1920. 

2 verschiedene Formen der Blasentuberkulose; das eine Mal ist die gesamte Blase 
mehr oder weniger diffus ergriffen, in anderen Fallen liegen nur ein oder einige circum- 
scripte Herde vor. Ist erst ein Schrumpfungsprozeß in der Blasenwand im Gange, so 
ist das einzig wirkende Linderungsmittel das Morphium, das in immer steigenden 
Dosen gegeben werden muß. Evtl. kommt Ausschaltung der Blase in Frage (Ein- 
pflanzung der Urteren in die Bauch- oder Rückenwand). Negativ sind die Resultate 
Caspers bei Tuberkulinkuren. Dagegen leistet bei Fällen, in welchen sich der Prozeß 
mehr an der Oberfläche abspielt, die lokale Behandlung recht gute Dienste (Guyon, 
Instillationen, Arg. nitr.). Subjektiv günstig ist das Einbringen von öligen Lösungen 
mit und ohne Jodoform und Guajacol. Besonders sind Besserungen nach Sublimat 
zu erwähnen (20,0 von Lösung 1/3000 ÞiS 1/2900 steigend 1—2 mal wöchentlich in die 
Blase gebracht). Bab (Berlin). 

Fazio, F.: Diagnose und Behandlung derNierentuberkulose. Riv. sanitaria Nr. 2. 1920. 

Es werden Symptcmatologie und Diagncse der Nierentuberkulcse eingehend 
besprochen ohne im wesentlichen neue Gesichtspunkte zu bringen. — Die Sicherheit 
der Diagnose der Nierentuberkulose beruht in erster Linie auf dem Nachweis der 
Tuberkelbacillen im Urin und in der Kontrolle durch Impfung des Meerschweinchens. 
Wo die mikroskopische Untersuchung negativ oder unsicher ausfällt, muß man sich 
auf die klinischen Daten verlassen, wie Anamnese, körperliche Untersuchung, den 
Nachweis der Hämaturie, Pyurie, unter Ausschluß der Steinbildung, auf Fieber und 
den allgemeinen körperlichen Verfall. Die Behandlung der Nierentuberkulose gehört 
in das chirurgische Gebiet und kann nur in der Nephrektomie bestehen. Die Diagnose 
der einseitigen Nierentuberkulose schließt ohne weiteres die Indikation zur Ent- 
fernung der kranken Niere in sich. Die Statistik rechtfertigt das operative Vorgehen, 
besonders da sich die interne Behandlung als erfolglos erwiesen hat. Vor der Operation 
muß man sich natürlich von der normalen Funktion der andern Niere durch den 
Ureterenkatheterismus überzeugt haben. Ist auch diese Niere ergriffen, so ist von 
einer Operation abzusehen. | Carpi (Lugano). 
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Schwanke, W.: Nierentuberkulose. Zeitschr. f. Urologie Heft 2. 1920. 

Wildbolz, H.: Über die Behandlung der tuberkulösen Epididymitis. Schweiz. 
med. Wochenschr. Nr. 25, 8. 506. 1920. 

Unter den Chirurgen besteht noch keine Übereinstimmung der Anschauungen 
über die zweckmäßigste Behandlungsweise der Nebenhodentuberkulose. Verf. wendet 
sich gegen die Ansicht, daß die beste Therapie der tuberkulösen Epididymitis in der 
operativen Entfernung des kranken Nebenhodens mitsamt dem zugehörigen Hoden 
sei. Die Folgen der Kastration seien nicht immer günstig. Die Heilwirkung dieses Ein- 
griffes auf die bereits bestehende Tuberkulose der Prostata und Samenblasen 
bleibe nicht selten aus, und trotz der einseitigen Kastration erkrankte leider oft nach 
Monaten oder Jahren auch der zweite Nebenhoden an Tuberkulose, auch sei die Neben- - 
hodentuberkulose oft doppelseitig. Die doppelseitige Kastration sei aber eine scheuß- 
liche, verstümmelnde, durch die Ausfallserscheinungen den Pat. schwer schädigende 
Operation. Die Biersche Stauung, die lokale Anwendung von Jod, Naphthol usw., 
allgemeine und lokale Bäder, Schwefel- oder Soolbäder führten selten zum Ziel, ebenso 
die Tuberkulinbehandlung. Verf. hatte ferner Gelegenheit, 13 tuberkulése Nebenhoden, 
die 8 Monate bis 2 Jahre, einmal sogar 7 Jahre lang systematisch der Heliotherapie 
in einem Höhenkurorte unterzogen worden waren, im Pathologischen Institut der 
Universität Bern untersuchen zu lassen. Die histologische Untersuchung ließ in der 
Mehrzahl der Fälle trotz der langen Sonnenbehandlung nicht die geringsten Anzeichen 
eines Heilungsprozesses finden. Nur bei 3 Kranken waren aufällig starke Vernar- 
bungsprozesse zu konstatieren, die wirkliche Heilung war auch bei ihnen noch längst 
nicht erzielt worden. Der tuberkulöse Nebenhoden wird ferner bei der Sonnenbehand- 
lung, wie übrigens bei jeder konservativen Heilmethode, funktionell unbrauchbar. 
Warum denn nicht lieber den tuberkulösen, sowieso nutzlos werdenden Nebenhoden 
unter Schonung des noch gesunden Hodens resezieren, dadurch rasch eine lokale Hei- 
lung erzwingen und nachher durch Tuberkulin- und Sonnenkur den Organismus kräf- 
tigen und soweit möglich gegen eine weitere Ausbreitung der Tuberkulose schützen ? 
Von den 68 Pat., bei denen Verf. 72 Epididymektomien vornahm, sind nur 3 später 
einer Meningitis erlegen und zwar erst nach Monaten oder Jahren und nur bei einem 
der genannten 68 Operierten entwickelte sich nachträglich auf der operierten Seite 
eine Hodentuberkulose. Der Hoden selbst atrophiert nach der Epididymektomie 
nicht oder kaum merkbar und seine innere Sekretion bleibt gut erhalten. Die Resektion 
des tuberkulösen Nebenhodens allein ohne Teilnahme des Hodens hat auf eine gleich- 
zeitig bestehende Prostata- und Samenblasentuberkulose den gleich günstigen Ein- 
fluß wie die Kastration. Frühoperation ist nötig. Fehldiagnosen können durch die 
Wildbolzsche Eigenharnreaktion meist ausgeschaltet werden. Lucius Spengler (Davos). 

Eis: Neuere Gesichtspunkte bei der Behandlung der Hodentuberkulose. Dtsch. 
med. Wochenschr. 1920, Nr. 17. 

Verf. empfiehlt auf Grund guter Erfahrungen, in allen Fällen von sicherer Hoden- 
tuberkulose, gleichgültig, ob bei einseitiger oder doppelseitiger Erkrankung, stets 
frühzeitig zu operieren und, wenn eine Resectio epididymidis ohne Rezidivgefahr 
nicht mehr möglich ist, ein etwa haselnußgroßes Stück des Orchis zu reimplantieren, 
um wenigstens so dem Erkrankten und seiner Fortpflanzungsfähigkeit Beraubten die 
Ausfallserscheinungen zu ersparen und ihm Lebensfreude, Energie und Arbeitslust 
zu erhalten. Ein größeres Stück des Testisgewebes wiedereinzupflanzen, ist nicht 
angezeigt, da dieses nicht so leicht Anschluß an den Mutterboden gewinnt und sich 
infolgedessen ganz oder teilweise abstößt. Winkelmann (Reiboldsgrün). 

Kraemer: „Ascendierende‘‘ oder „descendierende‘‘ Ausbreitung der männlichen 
Genitaltuberkulose? Dtsch. med. Wochenschr. 1920, Nr. 16. 

« Verf. wendet sich gegen die Ausführungen von Praetorius in Nr. 51 der Dtsch. 
med. Wochenschr. (1919) und verteidigt die Baumgartensche Theorie der „aszen- 
dierenden‘ Genese. Auch weist eraufdie guten Erfolge der Kastration hin. Winkelmann. 
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Greenberg, J. P.: An unusual case of tuberculous salpingitis. (Ein ungewöhn- 
licher Fall von tuberkulöser Salpiningitis.) (Johns Hopkins hosp., Baltimore.) Bull. of 
John Hopkins hosp. Bd. 31, Nr. 350, S. 132. 1920. 

Die Ungewöhnlichkeit des Falles besteht darin, daß die richtige Diagnose nicht während 
der Untersuchung, noch während der Operation gestellt, sondern dieselbe erst durch die histo- 
logische Untersuchung klargestellt wurde Die gänzlich gesunde 19jährige Patientin erkrankte 
während ihrer Reinigung, mit heftigen Schmerzen in der rechten Unterbauchgegend. Es 
wurde ein Absoeß supponiert. Bei der Operation dachte man an eine nicht geplatzte Eileiter- 
schwangerschaft. Die Gewebsuntersuchung stellte den tuberkulösen Charakter fest. Heilung. 

von Lobmayer (Budapest).CH 

Bauereisen (Kiel): Experimenteller Beitrag zur Kohabitationstuberkulose der 
weiblichen Genitalien. Zentralbl. f. Gynäkol. H. 33. 1920. 

Die an Meerschweinchen angestellten Untersuchungen sprechen mit hoher Wahr- 
scheinlichkeit dafür, daß in der Vagina vorhandene Tuberkelbacillen durch die Koha- 
bitation intracanaliculär ascendieren können. Für die Frage der germinativen Infek- 
tion war das Untersuchungsergebnis negativ. Dorpalen (Charlottenburg). 

Schröder, R., und P. Rau (Rostock): Über eine seltene Kombination von mul- 
tiplen Myomen, doppelseitiger Tubentuberkulose und ektopischer Eiinsertion bei 
äußerer Eiüberwanderung. Zentralbl. f. Gynäkol. H. 35. 1920. 

Frank, M.: Tuberkuloseerkrankung und weiblicher Organismus. Med. Klinik 
Nr. 42. 1920. 

Die weibliche Genitaltuberkulose kann in jedem Lebensalter vorkommen, zwi- 
schen dem 20. und 40. Jahr am häufigsten. Ätiologisch muß man eine primäre und 
sekundäre Form unterscheiden, doch ist die primäre Form äußerst selten und kommt 
deshalb praktisch kaum in Betracht. Die sekundäre Infektion kann erfolgen auf dem 
Blut- oder Lymphwege. Sie ergreift meist erst die Tuben und breitet sich von da aus 
auf die anderen Genitalorgane aus. Je nach der Ausbreitungsform unterscheidet man 
eine ascendierende oder descendierende Form der Genitaltuberkulose. Nach der Er- 
krankung der Tuben folgen an Erkrankungsfrequenz das Corpus uteri, Ovarium, Va- 
gina, Cervix und Vulva. Die Erkrankung verläuft entweder unter dem Bild einer ein- 
fachen katarrhalischen Affektion der Uterusmucosa oder unter dem einer mehr oder 
weniger chronisch verlaufenden Perimetritis und entzündlichen Adnexaffektion. Bei 
dem Mangel an charakteristischen Symptomen ist eine exakte Diagnose oft schwierig. 
Chronische Unterleibserkrankungen, vor allem, wenn sie mit leichten Temperatur- 
steigerungen verbunden sind, sind besonders dann tuberkuloseverdächtig, wenn sie 
bei tuberkulös veranlagten, erblich belasteten oder bei schon anderweitig tuberkulös 
erkrankten Frauen auftreten. Die Prognose ist zwar ernst, aber nicht absolut un- 
günstig; sie hängt wesentlich davon ab, ob und wie weit in anderen Organen ein tuber- 
kulöser Prozeß sich entwickelt hat. Die Behandlung besteht vor allem in örtlich 
medikamentöser Behandlung, in Behandlung mit Röntgenstrahlen, in neuerer Zeit 
auch mit den Gold- und Kupferpräparaten; führen diese Methoden nicht zum Ziele, 
empfiehlt sich in geeigneten Fällen die Operation. Vorbedingung bei jeder Operation 
ist, daß der primäre Tuberkuloseherd, vor allem eine etwaige Lungentuberkulose, 
längere Zeit latent geblieben ist. Die Peritonealtuberkulose ist wohl ausschließlich 
sekundärer Natur, meist von einer Lungen- oder Darmtuberkulose ausgehend. Wir 
unterscheiden eine exsudative oder eine mehr adhäsive trockene Form; bei der ersteren 
besteht ein seröses und leicht blutig gefärbtes Exsudat, bei der letzteren mehr oder 
weniger feste Verwachsungen der einzelnen Becken- und Bauchorgane. Als Therapie 
wurde eine Zeitlang ausschließlich die Laparotomie angewandt. In letzter Zeit versucht 
man zuvor eine allgemeine antituberkulöse Therapie verbunden mit Schmierseifen- 
behandlung, dann kommen schließlich Röntgen- und Lichttherapie. Erst wenn diese 
Methoden nicht zum Ziele geführt haben, ist die Laparotomie anzuwenden, der 
ebenfalls eine gründliche Allgemeinbehandlung nachzufolgen hat. Verf. bespricht nun- 
mehr die Einwirkung der Tuberkulose auf den Organismus der Frau. Vor allem wirkt 
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die Tuberkulose auf die Menstruation ein. Das prämenstruelle Fieber der tuberku- 
lösen Frauen konnte bei 34%, sonst fieberloser Tuberkulose beobachtet werden. Die 
lokalen menstruellen Störungen werden verschlimmert. Andererseits kann auch häufig 
eine Amenorrhöe oder eine Dysmenorrhöe eintreten. Über die Beziehung von Tuber- 
kulose zur Gravidität äußert sich Verf. folgendermaßen: in frischen Lungentuberkulose- 
fällen besonders bei Kehlkopf oder Genitaltuberkulose ist die Ehe mit allen Mitteln 
zu verhindern. Bei latenter Tuberkulose wird eine 3jährige Karenzzeit empfohlen. 
Die Gravidität verschlimmert erfahrungsgemäß in einer großen Zahl von Fällen den 
Verlauf der Tuberkulose oder verursacht das Manifestwerden schlummernder Pro- 
zesse. Bei der Beurteilung, in welchen Fällen ein künstlicher Abort einzuleiten ist, 
muß vor allem das klinische Gesamtbild berücksichtigt werden. In Betracht kommen 
mehr diffuse fortschreitende Prozesse; auch immer wiederkehrende Lungenblutungen 
sind eine Indikation. Ebenso fordert die Kehlkopftuberkulose die Einleitung des 
Abortes. Die Unterbrechung der Gravidität soll nur in den ersten 4 Monaten erfolgen. 
Bezüglich des Stillens tuberkulöser Frauen steht Verf. auf dem Standpunkt, daß in 
jedem Fall das Stillen prinzipiell zu verbieten und bei Tuberkuloseverdacht vom 
Stillen möglichst abzuraten ist. Sturm (Stuttgart). 

Schäffer, Kay: Schwangerschaft und Lungentuberkulose. Nordisk Bibliothek 
for Terapi 1920. 

Von 425 verheirateten Frauen, im Vejlefjord-Sanatorium 1900—1912 behandelt, 
wurden 236 später nicht schwanger, 189 machten 1—7 Schwangerschaften durch. 
I. Stadium: 46 schwanger = 24,3%, I. Stadium: 66 = 36,9%, III. Stadium: 
77 = 40,9%,. Von den 189 Schwangeren waren 3—15 Jahre später 76,2% arbeitsfähig. 
(I. Stadium: 87%, arbeitsfähig, 8,7%, gestorben; II. Stadium: 83,3%, arbeitsfähig, 
10,6%, gestorben; III. Stadium: 63,6%, arbeitsfähig, 31,2%, gestorben.) Von den 236 
Nichtschwangeren, wovon doch viele im III. Stadium, waren nur 53,9%, arbeitsfähig, 
38,4%, gestorben. 294 Kinder wurden lebend geboren, wovon 81,9%, gesund waren, 
während 8,8%, Tuberkulose hatten oder an Tuberkulose starben. Von 27 Frauen, 
die während der Schwangerschaft im Sanatorium behandelt wurden, sind 25,9% 
gestorben, während 67,8%, von 28 nicht behandelten Frauen starben. Es ist sehr 
empfehlenswert, die schwangeren Tuberkulösen im Sanatorium zu behandeln. 

Begtrup-Hansen (Silkeborg.) 

Stephan (Greifswald): Zur Roentgenbehandlung der Bauchfell- und Genital- 
tuberkulose des Weibes. Strahlentherapie Bd. 10, Heft 2, S. 597. 1920. 

Kurzer Bericht über die guten Resultate der Greifswalder Klinik mit Röntgen- 
bestrahlung bei genitaler Bauchfelltuberkulose des Weibes in 6 Fällen. Neuffer. 

Zehner, Karl: Eine metaluetisch-tuberkulöse Mischinfektion. Schweiz. med. 
Wochenschr. Nr. 30, 8. 651. 1920. 

Eine interessante kasuistische Mitteilung. Die schweren Erscheinungen von seiten 
der Lunge sowohl als auch der sehr ungünstige Allgemeinzustand wurden durch anti- 
luetische Behandlung auffallend gebessert. Der eigenartige Krankheitszustand und 
die Anamnese drängt zu dieser Therapie, obwohl die WaR. sowohl a priori als auch 
nach probatorischer Neosalvarsandosis negativ war. Lucius Spengler (Davos). 

Camons: Tuberculose et syphilis. Gaz. des höp. Nr. 37. 1920. 

Betont das häufige gleichzeitige Vorkommen beider Krankheiten bei ein und dem- 
selben Patienten und verlangt deshalb in jedem Falle von Tuberkulose die Anstellung 
der Wassermannschen Reaktion. Bab (Berlin). 
Muskel, Knochen, Gelenke, Sehnenscheiden : 

eSchwermann, H. (Schömberg): Taschenbuch der Knochen- u. Gelenktuber- 
kulose (chirurgische Tuberkulose) mit einem Anhang: Die Tuberkulose des Ohres, 
des Auges und der Haut. Ein Leitfaden für den prakt. Arzt. Mit 10 Abb. im 
Text. Leipzig bei Curt Kabitzsch. 1920. 150 8. 

Der Hauptteil des Taschenbuches behandelt in kurzer Form die Knochen- und 
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Gelenktuberkulose. Die Darstellung ist gut und hebt in klarer Weise das Wichtigste 
heraus. Dabei ist gerade auf die in der Praxis so bedeutungsvolle Differentialdiagnose 
groBer Wert gelegt. Im ganzen ist das Taschenbuch gut geraten und kann zum Ge- 
brauch empfohlen werden. Einige Ausstellungen seien gestattet. Der Zusammenhang 
zwischen Trauma und Tuberkulose ist doch nicht mit dem kurzen Satze des Verf. 
8. 10 abzutun. Bildet sich — nach einem kürzeren oder längeren Intervall... Die 
Röntgenbehandlung ist sehr oberflächlich abgehandelt und enthält einige gefährliche 
Ratschläge: 1 mm Aluminium, und in kurzer Zeit von verschiedenen Seiten 3—4 mal 
Volldosis bei Knochen- oder Gelenktuberkulose!... Für die Partigentherapie sind 
die Vorschriften durch die neuen Angaben Muchs teilweise überholt. Wenn der 
Praktiker ‚ruhig und unentwegt nach festgelegtem Schema weiterspritzen“‘ soll (8. 45), 
so kann er Überraschungen erleben, die ihm nicht erwünscht sind. Etwas kurz aus- 
gefallen sind auch die beigegebenen Abschnitte über die Tuberkulose des Auges, Ohres 
und der Haut. Grau (Honnef). 


Spišić: Orthopädische Tuberkulose. (Enquête über d. Tuberkulose.) Liječnički 
vijesnik Jg. 42, Nr. 3/4, S8. 133—139. 1920. (Kroatisch.) 

Betonung der unbedingten Notwendigkeit des Baues einer orthopädischen Anstalt für 
die orthopädische Tuberkulose in Kroatien, wo eine solche mit modernen und notwendigen 
Einrichtungen fehlt. Während und noch jetzt nach dem Kriege hat sich die Tuberkulose in 
Kroatien vermehrt. Die Kinder müssen besonders vor dieser Seuche geschützt werden, da 
bei denselben die Mortalität eine sehr hohe ist. Im Augenblicke, wo von einem Herde — ge- 
wöhnlich Drüse — sich die Tuberkelbacillen in Knochen bzw. Gelenken einsiedeln, und hier 
een Veränderungen verursachen, beginnt das Gebiet der orthopädischen Tuber- 

ose. In diesem Momente muß auch die orthopädische Behandlung, die in der Mehrzahl der 
Fälle eine konservative ist, einsetzen. Kolin (Zagreb). 

Caékovié: Uber die Behandlung der chirurgischen Tuberkulose. (Enquête fiber 
d. Tuberkulose.) Liječnički vijesnik Jg. 42, Nr. 3/4, S. 125—133. 1920. (Kroatisch.) 

Die chirurgische Tuberkulose erfordert eine allgemeine Behandlung, da dieselbe 
eine Manifestation des erkrankten Organismus und nicht einer erkrankten Körper- 
partie ist. Von 23537 Kranken, aufgenommen in einem Zeitraum von 10 Jahren 
auf der chirurgischen Abteilung der Barmh. Schwestern in Zagreb, waren 3063 = 13% 
chirurgisch tuberkulös erkrankt. Die Mehrzahl der Fälle wurde ungeheilt oder nur 
gebessert entlassen. Unter den als gebessert ‚‚entlassenen‘‘ bezeichneten Patienten ist 
gebessert entlassen. Unter den als ,,gebessert entlassen“ bezeichneten Patienten ist 
wiederum eine große Anzahl Amputierter. Die Ursache dieser schlechten Resultate 
sieht der Verf. einerseits in der mangelhaften Einrichtung eines allgemeinen Kranken- 
hauses für solche Kranke und andererseits in der Unmöglichkeit der Durchführung der 
nötigen und gewöhnlich langdauernden Behandlungsarten wegen Zeitmangel, wo die 
Kräfte der Ärzte mit akuten Fällen ganz in Anspruch genommen sind. Nur in den für 
die chirurgischen Erkrankungen speziell eingerichteten Anstalten kann die konserva- 
tive Methode durchgeführt werden und gute Resultate aufweisen. Die Undurchführbar- 
keit der Forderung: ,,Die Behandlung der tuberkulösen Patienten nur unter jenen 
Verhältnissen durchzuführen, unter welchen dieselben gezwungen sind weiter zu leben“, 
wird betont. Die Anwendung der beiden Methoden, nämlich der konservativen und 
der operativen, gibt die besten Resultate. In der konservativen Behandlung spielt die 
Heliotherapie die Hauptrolle. Die Wirkung der ultravioletten Strahlen ist auf den 
Höhen stärker als in den Ebenen. Das Höhenoptimum liegt etwa zwischen 1200 bis 
1600 m über dem Meeresspiegel. Die Heliotherapie kann aber auch in Ebenen mit 
Erfolg durchgeführt werden. Die Wirkung der Sonnenstrahlen ist eine örtliche und 
eine allgemeine. Die künstliche Höhensonne kann nur teilweise die Sonnenbehandlung 
ersetzen. Für die Behandlung der chirurgischen Tuberkulose stellt der Verf. folgende 
Anforderungen, die besonders für klimatische und geographische Verhältnisse in Jugo- 
slawien berechnet sind: 1. Die Behandlung der chirurgischen Tuberkulose kann nur 
in besonders für diese Erkrankung gebauten Anstalten erfolgreich durchgeführt werden 
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und dieselben miissen von erfahrenen Chirurgen geleitet werden. 2. Kurorte und fir 
die chirurgische Tuberkulose eingerichtete Abteilungen allgemeiner Krankenhäuser 
sind die Behandlungsorte für die chirurgische Tuberkulose. 3. Die Anstalten müssen 
an günstigen klimatischen, meteorologischen und hygienischen Orten liegen. 4. Das 
Höhenoptimum (1200—1600) in Kroatien-Slawonien liegt im Küstenlande. Es gibt 
weiter sowohl an der jugoslawisch-adriatischen Küste als auch an den Inseln allen 
klimatischen und metereologischen Anforderungen entsprechende Orte für den Bau 
solcher Anstalten. 5. Städtische Krankenhäuser sind für die Behandlung der chirur- 
gischen Tuberkulose nicht geeignet. 6. Für die Provinz Kroatien-Slawonien sind min- 
destens drei solche Anstalten mit 500 Betten notwendig. Kolin (Zagreb).™ 

Léffler (Halle): Die Bahnen der tuberkulésen Senkungsabscesse auf Grund 
anatomischer, klinischer, röntgenologischer und pathologisch-anatomischer Unter- 
suchungen. Zeitschr. f. orthop. Chir. Bd. 40, Heft 1 u. 2. 1920. 

An Hand von anatomischen Klarstellungen, übersichtlichen Zeichnungen und 
Röntgenogrammen wird der Weg der tuberkulösen Senkungsabscesse samt ihren 
klinischen Erscheinungen erläutert. Nach Ansicht des Verf. folgen die Senkungs- 
abscesse nicht nur der Schwere, sondern dem Ort geringsten Widerstands. Er tritt 
dabei der seither herrschenden Anschauung, als ob die Senkung und Ausbreitung der 
Abscesse entlang den großen Gefäßen stattfänden, entschieden entgegen und beweist 
durch experimentelle Untersuchungen und genaue Röntgenbilder, daß die Ausbreitung 
entlang den Muskeln und Fascien, vor allem dem M. psoas und illiacus, vor sich geht. 
Alle klinischen Erscheinungen werden durch diese Auffassung mühelos erklärt. Neuffer. 

Vogel (Hamburg): Die Knochen- und Gelenktuberkulose nach Unfällen in der 
Rechtsprechung des Reichsversicherungsamtes. Monatsschr. f. Unfallheilk. u. In- 
validenwesen Nr. 4. 1920. 

An Hand eines Falles wird auf die Frage eingegangen, inwieweit Unfall und 
Tuberkulose (in diesem Fall Kniegelenktuberkulose) zusammengehören. Es wird dar- 
auf hingewiesen, daß man nach den Erfahrungen einen gewissen Zusammenhang 
nicht wird ausschließen können, wenn die Tuberkulose sich sofort oder nur ganz Kurze 
Zeit an den Unfall angeschlossen hat. In vorliegendem Falle wurde ein Zusammen- 
hang vom Reichsversicherungsamt, trotz einer dreifachen Begutachtung an Uni- 
versitätskliniken in anderem Sinne, abgelehnt, da die Gelenkerkrankung bei genauer 
Erforschung erst 1!/, Jahre nach dem Unfall auftrat und der Verletzte außerdem 
an einer Lungentuberkulose erkrankt war. Es wird zur großen Vorsicht bezüglich 
des Zusammenhangs von Tuberkulose und Unfall gemahnt. Neuffer (Tübingen). 

Rivers, W. C.: Stigmata of predisposition to bone and joint tubercle. (Zeichen 
der Empfänglichkeit für Knochen- und Gelenktuberkulose.) Brit. journ. of childr. 
dis. Bd. 17, Nr. 196/198, S. 59—70. 1920. 

Größtenteils Literaturzusammenstellung. Blonde und rotblonde Personen sollen 
besonders zur Phthise neigen. Die Blässe der Haut, die Dünnheit derselben und 
Ichthyosis sind Zeichen, daß sich in einem Organismus die Tuberkuloseinfektion 
leichter ausbreitet und es häufiger zu den tuberkulösen Erkrankungen der Knochen 
und Gelenke kommen kann. Kein statistisches Material ist beigegeben. Koch (Wien).® 

Wolff-Eisner und Zahner (Berlin): Ein Beitrag zur traumatischen Tuber- 
kulose. Dtsch. med. Wochenschr. 1920, Nr. 5. 

Verf. schildert mehrere Fälle von traumatischer Tuberkulose, darunter eine Fuß- 
verstauchung mit direktem Übergang der traumatischen Erscheinungen in Sehnern- 
scheiden- und Knochentuberkulose ohne Intervall; andererseits ein Fall, wo sich eine 
Tuberkulose in einer 2 Jahre alten Mittelfußfraktur lokalisiert hat. Diese Fälle 
zeigen, daß sich die Anschauung, daß zwischen Trauma und Manifestwerden der 
Tuberkulose ein Zeitraum von mindestens bzw. nur mehreren Monaten liegen muß, 
nicht aufrechterhalten läßt. Im 3. Fall ist eine Kreuzbeintuberkulose im Anschluß 
an eine Lumbalpunktion aufgetreten, vielleicht durch diese bedingt. Fall 4 und 5 
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zeigen traumatische Genitaltuberkulosen mit akutestem Beginn, die sich im Anschluß 
an früher durchgemachte Gonorrhöen entwickelt haben. Winkelmann (Reiboldsgrün). 

Jerusalem, Max: Die Bedeutung der Mischinfektion bei chirurgischer Tuber- 
kulose. Wien. klin. Wochenschr. Nr. 22. 1920. 

Der Umstand, ob es sich bei chirurgischer Tuberkulose um einen rein tuberkulösen 
Herd oder einen solchen, der zugleich mit Eiterkokken infiziert ist, handelt, ist für die 
Prognose und Therapie von großer Wichtigkeit, aber merkwürdigerweise bisher bak- 
teriologisch noch wenig erforscht. Einschlägige Studien des Verf. ergaben nun das 
Resultat, daß sich der Eiter aus geschlossenen kalten Abscessen regelmäßig 
steril erweist; bei Spontanperforation waren 60% und bei indizierten 
Abscessen, respektive Fisteln nach Operationen nur 10% steril. Der 
Zeitpunkt des Eintrittes der Sekundärinfektion ließ sich meist durch Verstärkung 
der Sekretion, Schmerzen, Fieber und fast immer Fortschreiten des tuberkulösen Pro- 
zesses, dessen chronisch benigner Charakter in einen progredienten verwandelt wurde, 
nachweisen. Die Mischinfektion erfolgt gewöhnlich in den Massenbetrieben chirurgi- 
scher Stationen. Daher zieht Verf. die Schlußfolgerung: Separierung der chirur- 
gisch Tuberkulösen vonden sonstigenchirurgisch Krankenindenöffent- 
lichen Ambulatorien und Anstalten. Über die Therapie wird folgendes ge- 
sagt: Bei operativen Eingriffen — strengste Asepsis; bei Mischinfektionen — Sorge für 
ausgiebigen Eiterabfluß. Röntgentherapie wirkt als selbständige konservative Thera- 
pie, wie auch als Nachbehandlung nach Operationen sehr günstig, möglicherweise 
auch prophylaktisch, indem sie sekundäre Infektionen verhütet. Oberflächliche Pro- 
zesse werden auch durch Quarzlampe günstig beeinflußt, ihre Anwendung bei tieferen 
Prozessen (Knochen, Gelenken) ist zwecklos. Die orthopädische Behandlung wird 
bei Eintritt der Sekundärinfektion wesentlich erschwert. Spezifische Therapie wirkt 
gut bei reiner Tuberkulose, läßt aber bei Sekundärinfektion im Stich. Auch durch 
Sonnenlichtbehandlung werden die reinen Fälle gegenüber den mischinfizierten wesent- 
lich günstiger beeinflußt. Es kann also behauptet werden, daß jede Therapie 
chirurgischer Tuberkulose durch Sekundärinfektion mit Eiterkokken 
wesentlich beeinträchtigt wird. Verf. befürwortet die Trennung der chirur- 
gischen Tuberkulose als eigenes Spezialfach von der übrigen Chirurgie bei Wahrung 
des organischen Zusammenhanges mit dem Hauptfach und der gesamten Heilkunde. 

Baer (Sanatorium Wienerwald). 

Drügg, Walter: Zur Frage der spezifischen Diagnose und Prognose der chirur- 
gisehen Tuberkulose. Dtsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 158, Heft 5 u. 6, S. 289. 1920. 

Driigg hat sich in einer größeren Reihe exakter klinischer Versuche an chirurgi- 
schem Tuberkulosematerial mit der Tuberkulinfrage beschäftigt. Er kommt zu dem 
Resultate, daß der diagnostische Wert dabei ein sehr geringer ist und bis heute noch 
keine Möglichkeit gegeben ist, Tuberkulöse von Tuberkulosefreien mit spezifischen 
Untersuchungsmethoden zu unterscheiden. Dagegen kann die Prognosestellung durch 
die Impfung gestützt werden in dem Sinne, daß ein positiver Ausfall der Hautreaktion 
günstig bewertet werden kann. Besonders gilt dies für Prüfungen mit Deyke-Much- 
schen Partigenen. Neuffer (Tübingen). 

Klare: Über die Bedeutung der Urochromogenreaktion für die Prognose der 
chirurgischen Tuberkulose. (Aus der Prinz- Regent- Luitpold- Kinderheilstätte Scheidegg.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 67, S. 635—636. 1920. 

Der dauernd positive Ausfall der Urochromogenreaktion bei chirurgischer Tuber- 
kulose ist als ein Zeichen einer durchaus ungünstigen Prognose anzusehen. Fälle mit 
vorübergehend positiver Urochromogenreaktion bieten quoad vitam eine bessere Pro- 
gnose, quoad restitutionem ist jedoch die Prognose auch in diesen Fällen ungünstig. 
Kranke mit vorübergehend oder dauernd positivem Ausfall der Urochromogenreaktion 
sind für ein Heilverfahren nicht geeignet. Dauernde positive Urochromogenreaktion 
bei Gelenktuberkulose gibt die Indikation zur Amputation. Bredow (Ronsdorf). 
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Harttung: Über einige praktısch wıchtige Kapitel der chirurgischen Tuberkulose. 
Therap. d. Gegenw. H.1 und 2. 1920. 

Für den Praktiker sehr dankenswerte kurze Zusammenstellung wichtiger Kapitel 
der chirurgischen Tuberkulose. Besonders erwähnenswert ist der Hinweis auf die in 
letzter Zeit von Iselin in den Vordergrund gerückte Auffassung über die sog. Rippen- 
caries mit ihren Senkungsabscessen, die auch Harttung in mehreren Fällen als nicht 
von den Rippen, sondern von der Pleura ausgehend feststellte. Geinitz (Tübingen). 

Kisch, Eugen: Die Strahlentherapie der äußeren Tuberkulose. (Mit 86 Abb.) 
Strahlentherapie Bd. 10 (Krönig-Gedenkband) H.1, 8.352. 1920. 

Bericht über Art der Behandlung und Erfolge der chirurgischen Tuberkulose an 
der Hohenlychener Heilanstalt. Streng konservativ. Intensive Sonnenlichtbestrahlung 
nach der vorsichtigen Dosierung von Rollier kombiniert mit Stauung und hohen 
Joddosen, sowie Extensionsverbänden. Gipsverbände sind verpönt. Sehr gute Resul- 
tate werden auch mit einer neuen von Zeiss, Jena, hergestellten Apparatur von vielen 
Osramlampen vor sphärischen Spiegeln erzielt, deren Wirkung einen sehr guten 
Ersatz für die im Winter in unseren Breiten nicht in dem Maße wie in der Schweiz 
zur Verfügung stehende natürliche Sonne bietet. Eingehende Beschreibung der Fälle 
mit vergleichenden Abbildungen. Geinitz (Tübingen). 

Rapp, Heinrich (Heidelberg): Über die Röntgenbehandlung der chirurgischen 
Tuberkulose im Reservelazarett Bad Rappenau 1915/18. (Strahlentherapie Bd. 10 
[Krönig-Gedenkband]) H.1, S. 290. 1920. 

Verf. macht ohne genauere statistische Belege Mitteilung über seine sehr guten 
Resultate nach Röntgenbestrahlungen bei fast allen Formen der chirurgischen Tuber- 
kulose. Er hat mit bestem Erfolge die Bestrahlungen mit Sonnen- und Freiluftliegekur 
verbinden können und mißt der möglichst frühzeitigen Röntgenbestrahlung die aller- 
größte Bedeutung zu. Geinstz (Tübingen). 

Doumer: De l’action des courants de haute fréquence et de haute tension sur 
les ostéites tuberculeuses. Gaz. des hôp. Nr. 17. 1920. 

Anknüpfend an frühere eigene Arbeiten wird über 4 Fälle von Knochentuberkulose be- 
richtet, die mit hochfrequenten und hochgespannten Strömen behandelt wurden. Die Erfolge 
nennt Doumer zufriedenstellend. Er verweilt längere Zeit bei der Besprechung eines Falles, 
bei dem aufeinanderfolgende Rezidive dem ersten Teilder Beobachtung die lier rg hertiay 

r. 

Doumer, E.: Traitement des ostéites tuberculeuses par les courants de haute 
frequence et de haute tension. Bull. de l’acad. de méd. Nr. 4, 8. 93. 1920. 

20 Patienten mit Knochentuberkulose mit verschiedenster Lokalisation und Krank- 
heitsverlauf wurden einer erfolgreichen elektrostatischen Behandlung unterworfen. 
Die Voltstärke war über 80000, die Schwingungen erreichten die Anzahl bis zu einer 
Million in der Sekunde, die Behandlungsdauer beschränkte sich auf 10 Minuten 
pro Sitzung, die 1—3 mal in der Woche stattfand. Die Methode verlangt sehr viel 
Zeit und ist wegen ihrer Schmerzlosigkeit und Ungefährlichkeit sehr zu empfehlen. 

Ichok (Paris). 

Strauss (Berlin): Betrachtungen zur Strahlentherapie der chirurgischen Tuber- 
kulose. Dtsch. med, Wochenchr. 1920, Nr. 2. 

Verf. vergleicht die Erfolge der Strahlentherapie gegenüber den Erfolgen der 
Friedmannschen Therapie. Er kommt zu dem Urteil, daß der Strahlentherapie un- 
bedingt der Vorrang zu geben ist. Winkelmann (Reiboldsgrün). 

Brüning (Berlin): Über die Sonnenbehandlung der chirurgischen Tuberkulose. 
Dtsch. med. Wochenschr. 1920, Nr. 1. 

Verf. hat während vierjähriger Tätigkeit in Konstantinopel reiche Erfahrungen 
über die Sonnenbehandlung der chirurgischen Tuberkulose gewonnen. Unbeschränkt 
Günstiges sah er bei der Lymphdrüsentuberkulose, Gutes auch bei Peritonitis tuber- 
culosa und der Mesenterialdriisentuberkulose. Bei der Knochen- und Gelenktuber- 
kulose dagegen hat ihn die Sonnenbehandlung fast ganz im Stich gelassen. Er be- 
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rücksichtigt nun, daß er nur wenig Kinder, deren chirurgische Tuberkulose ja leicht 
zu beeinflussen ist, in Behandlung hatte, und daß sein Material größtenteils aus unter- 
ernährten Türken bestand, kommt aber doch zur oben erwähnten Ansicht und faßt 
diese dahın zusammen: die Sonne ist nicht ein beherrschendes, sondern nur ein unter- 
stützendes Heilmittel im Kampf gegen die Tuberkulose. Weit höher sind die alt- 
bewährten Methoden (reichliche Ernährung, Ruhigstellung, Jodoformglycerin, Stau- 
ung, Röntgenstrahlen und nicht zuletzt die Operation) einzuschätzen. In Verbindung 
mit diesen dagegen ist die Sonnenbehandlung als höchst wertvoll zu betrachten. 
Winkelmann (Reiboldsgrün). 
Bernhard, O. (St. Moritz): Einiges über die Sonnenlichtbehandlung der chirur- 
“gischen Tuberkulose und über die Notwendigkeit der Erstellung von Volkssanatorien 
für ehirurgisch Tuberkulöse. Schweiz. Rundschau f. Med. Nr. 22. 1920. 

Bernhard entwickelt zunächst seine Grundsätze für die Behandlung dieser 
Kranken. Nachdem er als Kriegschirurg selber auch im Tiefland Sonnenbestrahlungen 
angewandt hat, kommt er ohne Voreingenommenheit zum Resultat, daß die Hoch- 
gebirgssonne ceteris paribus bessere Erfolge gibt. Die Sonnenstrahlung ist im Hoch- 
gebirge nicht nur quantitativ günstiger, sondern auch qualitativ (Abhangsklima). 
Dazu kommen die übrigen Heilfaktoren des Hochgebirges (verminderter Luftdruck, 
Trockenheit, Staubfreiheit). B. vermeidet jede Einseitigkeit in der Behandlung und 
geht in engen Grenzen auch operativ vor (Sequester, Diaphysenherde, Punktion und 
evtl. Auskratzung von Absceßhöhlen in den Weichteilen; auch Quarzlampe ist, soweit 
Sonne fehlt, berechtigt). Es sollten für die chirurgisch Tuberkulösen Volksheilstätten 
im Hochgebirge errichtet werden. Die höheren Betriebskosten würden durch raschere 
und gegenüber der operativen Behandlung bessere Heilresultate ausgeglichen. In 
solchen Spezialsanatorien müßten Operationsräume, Röntgenzimmer, orthopädische 
Werkstätte und{mechanotherapeutische Einrichtungen vorhanden sein, die den Lungen- 
heilstätten oft fehlen. Die prinzipielle Abneigung B.s gegen die Behandlung der chirur- 
gisch Tuberkulösen in den Lungenheilstätten scheint mir zu weit zu gehen. Der Heil- 
stättenarzt, der die Technik der Heliotherapie nebst der unentbehrlich dazu gehörigen 
Orthopädie beherrscht, was man immerhin durch Studium und Praxis erlernen kann, 
erzielt, wie die Statistik zeigt, ebenfalls glänzende Resultate. Damit soll natürlich 
nicht bestritten sein, daß das Ideal, die Errichtung von Spezialanstalten im Hoch- 
gebirge, mit allen Mitteln anzustreben ist. Landolt (Barmelweid). 

Schwyzer, Gustav: Tubereulosis of the joints. Rolliers heliotherapy. (Gelenk- 
tuberkulose. Rolliers Sonnenbehandlung.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 30, Nr. 6, 
S. 581—588. 1920. 

Verf. berichtet über 13 Fälle von Gelenktuberkulose bei Kranken im Alter von 
4—38 Jahren, die er alle mit Resektion behandelt hat, wobei er sich an die von Kocher 
gegebenen Operationsvorschriften hielt. Im Anschluß an seine nichts Neues bietende 
Ausführungen referiert er kurz über die Heliotherapie Rolliers, über die er aber keine 
eigenen Erfahrungen hat. Die Durchführung der Behandlung nach Rollier erfordert 
großen Aufwand an Zeit und Geld; deshalb sind auch weiterhin die Kranken, die beides 
nicht aufbringen können, mit Resektion zu behandeln. Gimbel (Berlin). 

Iselin, H.: Röntgenbehandlung der chirurgischen Tuberkulose. Schweiz. med. 
Wochenschr. Nr. 25. 1920. (Erschien auch Strahlentherapie Bd. 10, H. 2. 1920.) 

Von 1907 bis zum Dezember 1918 wurden im chirurgisch-therapeutischen Rönt- 
geninstitut Basel 2600 Tuberkulosen behandelt. Verf. referiert nur über die Jahre 
1907—1914, immerhin über 1133 Beobachtungen. Der größte Teil der Nachunter- 
suchungen wurde 1916 vorgenommen. Verf. mußte 1914 die Beobachtungsreihe 
abschließen, um auch für die letzten Beobachtungen ein zur Beurteilung des Dauer- 
erfolges ausreichendes Intervall zu erhalten. Er faßt das Resultat seiner Forschung 
zusammen wie folgt. ‚Die chirurgische Tuberkulose ist als eine chronische Infektions- 
krankheit zum vornherein nicht ein geeignetes Objekt zu radikaler, operativer Behand- 
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lung. Die Gefahren der Weiterausbreitung der Infektion werden mit Recht heutzu- 
tage mehr beriicksichtigt als bisher. Wie die Excochlation bei akuten Entziindungen, 
so ist auch die Auskratzung von tuberkulösem Granulationsgewebe oder tuberkulösen 
Drüsen, wenn man nicht die ganze gesetzte Wundfläche breit offen lassen kann, ver- 


werflich. Die Exstirpation des primären und einzigen Herdes dürfte als Idealverfahren 


gelten. Bei sekundärem Herd wirken größerer Blut- oder Säfteverlust und Narkose 
oft deletär auf die primäre Lungenerkrankung zurück, währenddem andererseits 
eine verstümmelnde, aber radikale Operation die primäre Lungenerkrankung durch 
Wegfall des Säfteverlustes und durch Intoxikation günstig beeinflussen kann. Die 
Reaktionsfähigkeit der Gelenkerkrankungen, selbst bei: Lungentuberkulose ist, wie 


unsere Erfahrungen am Handgelenk und am Ellbogen zeigen (denen für das operative 


Verfahren bisher eine so schlechte Prognose gestellt wurde), manchmal eine so gute, 
daß vor der Verstümmelung der Versuch mit Röntgentherapie gemacht werden sollte 
(wirtschaftliche Momente müssen beim Entscheid mitsprechen). Bei Knochentuber- 
kulose muß der primäre Knochenherd, namentlich falls er extraartikulär sitzt, zur Ver- 
hütung der Perforation ins Gelenk, entfernt werden; denn die Sequester (Corticalis- 
und käsige Marksequester) verhindern, selbst bei günstiger Röntgeneinwirkung, nicht 
nur monate-, sondern jahrelang, sowohl bei der Röntgen- als bei der Sonnenbehand- 
lung die Heilung. Nach Exstirpation solcher Herde, namentlich wenn es sich um breite 
Weichteiltuberkulose handelt, ist die offene Nachbehandlung angezeigt; bei Gelenks- 
resektionen und Exstirpationen nicht perforierter Drüsen ist zum mindesten Drainage 
am Platze. Wer die Vermeidung sekundärer Infektionsgefahr bei der Operation oder 
bei der Nachbehandlung nicht gewachsen ist, möge lieber keine operativen Eingriffe 
bei der chirurgischen Tuberkulose vornehmen; kein Gegenstand der Sprechstunden- 
praxis, da genaue Asepsis notwendig ist. Die Mischinfektion, die häufig bei offenen 
Tuberkulosen vorhanden ist, und für die chirurgische Tuberkulose bisher als eine be- 
trächtliche Verschlechterung der Prognose galt, beeinträchtigt, genügende Reaktions- 
fähigkeit des Organismus vorausgesetzt, die günstige Einwirkung der Röntgenstrahlen 
nicht, sie macht dagegen Corticalissequester, die fast immer entfernt werden müssen. 
Tuberkulöse Eiterung bei offener Drüsen- und Knochenerkrankung sind, falls solche 
Sequester entfernt wurden, ein äußerst günstiges Objekt für die Bestrahlungsbehand- 
lung; sie kann aber sowohl ein gutes als ein schlechtes Zeichen der Abwehr bedeuten. 
Die meisten offenen, eitrigen Gelenktuberkulosen Erwachsener wurden bei Lungen- 
phthisikern getroffen; bei Spondylitis verrät sie dagegen die Abheilung des Prozesses, 
und bei Coxitikern verschlechtert sie die Prognose keineswegs. Die Einschmelzung 
der Drüsensequester und der Käsemassen der verkäst-eitrigen Drüsen ist möglich und 
wird durch die Bestrahlung in hohem Maße gefördert. Die Wirkung der Röntgenstrab- 
len setzt eine gute Handhabe voraus, da sie durch Zellschädigung, Fermentbildung, 
Resorption und Tuberkulinisierung zustande kommt, also das Vorhandensein von 
ıeichlichem tuberkulösem Granulationsgewebe und Röntgenempfindlichkeit des er- 
krankten Körpergewebes voraussetzt. Symptomatologische Veränderungen, Reiz- 
ergüsse in Gelenken, in Sehnenscheiden, in den serösen Höhlen überhaupt, ganz kleine 
osteomyelitische Herde sind zu wenig reaktionsfähig, um sich als Bestrahlungsobjekte 
„u eignen. Die Undurchlässigkeit stärkerer Knochenplatten oder -röhren machen die 
Bestrahlung unwirksam, deshalb eignen sich die größeren Gelenke, Deosakralgelenk, 
Hüftgelenk und Kniegelenk des Erwachsenen nicht zur Bestrahlung. Bei Erwachsenen 
passen nur Handgelenks-, Ellbogengelenks-, Fußgelenks- und die trockene Form der 
Kniegelenkstuberkulose, namentlich Kniegelenkstuberkulose älterer Individuen, und 
zwar trockene, eitrige, nicht fungöse, fistelnde, durch Operation oder konservative Be- 
handlung zum Teil ausgeheilte, jedenfalls verödete Gelenke, also auch Resektionsrezi- 
dive, zur Bestrahlung. Die Wachstumshemmungen durch Röntgenwirkung bilden bei 
der von uns gehandhabten Bestrahlung innerhalb physiologischer Grenzen keine 
Kontraindikation. Die Heilung der an sich günstigeren Form der kindlichen Tuberku- 
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lose wird durch die Röntgenbestrahlung in vorzüglicher Weise unterstützt. Da bei der 
Bestrahlung zum Teil mit der Resorption des tuberkulösen Herdes, womöglich mit 
Restitution ad integrum der erkrankten Stelle gerechnet werden muß, ist die Schädi- 
gung des umgebenden Gewebes, das resorbieren und wiederaufbauen muß, durch zu 
energische Bestrahlung zu vermeiden. Da es sich nicht um ein Kauterisieren, ein Ab- 
töten des Herdes, bei der Röntgenbestrahlung handelt, so ist aus den genannten Grün- 
den die Intensivbestrahlung bei der chirurgischen Tuberkulose nicht angezeigt. Am 
wirksamsten sind mit 1 mm Aluminium gefilterte Strahlen. Da aber bei dieser Fil- 
terung die Haut trotz Vermeidung des Erythems und der primären Röntgenschädigung 
nachträglich, selbst nach Jahresfrist, noch Röntgenschädigung aufweist, und zwar 
nach einer geringen Anzahl von Sitzungen (5—8 Sabouraudeinheiten verteilt), 
so sind, selbst wenn auch ringsum das Gelenk oder der Knochen bestrahlt oder 
„gefeldert‘‘ wird (Kreuzfeuer der Gynäkologen) mit 1 mm gefilterte Röntgenstrah- 
len bei eigentlichen Gelenkerkrankungen nicht ausreichend und deshalb Filterung 
mit 2—3 mm Aluminium, bei hartnäckig verkästen Drüsen sogar mit 4 mm Aluminium 
zu verwenden (Schädigungen der Haut durch Röntgenlicht nach Tiefenbestrahlung, 
Aluminium. Kumulierende Wirkung. Münch. med. Wochenschr. Nr. 45 u. 50. 1912). 
Die Sitzungen haben in Zwischenräumen von 14 Tagen bis 3 Wochen stattzufinden, 
je nach Reaktion des betreffenden Individuums. Die Bestrahlung sei keine expeditive, 
sondern eine retardierende, da sie mit langer Behandlungsdauer, namentlich bei Ge- 
lenktuberkulose, rechnen muß. Einergischere Bestrahlung ist einzig angezeigt bei 
Drüsentuberkulosen, bei denen man nicht nur das tuberkulöse Gewebe resorptions- 
fähig machen oder verflüssigen, sondern auch die ganze Drüse einschmelzen will. Auch 
die Gefahr der miliaren Ausbreitung verbietet zu intensive Bestrahlung. Der Unter- 
schenkel und das Fußgelenk sind am häufigsten Sitz von Röntgenschädigungen durch 
komulierende Wirkung, deshalb sind an diesen Stellen kleinere Dosen anzuwenden. 
Die Gefäßschädigung ist die Hauptursache der Röntgenspätwirkung, daraus erklärt 
sich die Prädisposition des Unterschenkels. Bei Kindern und den jugendlichen Indi- 
viduen genügen für Gelenktuberkulose in der Regel Sitzungen von !1/,—!/, Sab. in 
Intervallen von 3—4 Wochen. Die systematische Röntgentherapie gibt für die ganze 
konservative Behandlung der chirurgischen Tuberkulose, wenn sie systematisch und 
richtig programmäßig angeordnet und durchgeführt wird, einen guten Unterbau. Für 
die Voraussage der Heilungsdauer ist die bereits durchgemachte Krankheitszeit von 
großer Bedeutung. Veraltete Tuberkulosen heilen in der Regel rascher als erst be- 
einnende oder aktive. Die Röntgenbestrahlung ist kein so spezifisches Mittel, daß sie 
imstande wäre, jede beginnende Gelenkstuberkulose zum vornherein zu coupieren. 
Selbst energisch bestrahlte Gelenkstuberkulosen machen die durch Virulenz der Keime 
und Widerstandsfähigkeit des Organismus bestimmten Phasen der Gelenkstuberkulose 
durch; die Bestrahlung kann erstere schwächen, letztere stärken. Die zahlreichen Be- 
obachtungen rasch geheilter, auf die Synovialis beschränkt gebliebener Tuberkulosen 
setzen die günstige Wirkung außer Zweifel. Der Beweis für die Wirksamkeit der Strah- 
len auf das tuberkulöse Gewebe wurde im besonderen durch das Verschwinden jahre- 
lang bestehender Drüsentuberkulosen, Netztuberkulosen, Weichteil- und Gelenktuber- 
kulosen, selbst bei Phthisikern, und auch durch den Nachweis der Herabsetzung der 
Virulenz des Eiters von Kongestionsabscessen im Tierversuch geliefert. Auch die 
Röntgenbestrahlung ist, da sie kein spezifisches Heilmittel für die chirurgische Tuber- 
kulose, auf die Unterstützung durch lokale und allgemeine Mittel angewiesen. Des- 
halb liegt auch kein Grund vor, die chirurgische Tuberkulose den Röntgenspezialisten 
zu übergeben. Bei operativer Behandlung ist die Röntgenbestrahlung ein ausgezeich- 
netes Nachbehandlungsmittel, das Operationsrezidive verhindern und auch erfolg- 
reich bekämpfen kann. Der sozialen Indikation ist ebenfalls Rechnung zu tragen, doch 
gleichen die Möglichkeit ambulanter Behandlung und ununterbrochener Arbeitsfähig- 
keit bei vielen chirurgischen Tuberkulosen den Nachteil der langen Dauer wieder aus. 
19* 


fas DID. es 


Die Erfahrung der Baseler chirurgischen Klinik und Poliklinik haben den großen Wert 
der Röntgentherapie für die Bekämpfung der chirurgischen Tuberkulose an großen 
Material bewiesen, ohne daß die Prüfenden den Wert derselben glauben überschätzt 
zu haben. Die Verarbeitung des Materials hat aber auch bewiesen, daß die chirurgische 
Tuberkulose eine außerordentlich gute Prognose bei konservativem Verfahren über- 
haupt hat und daß deshalb eine Einschränkung der operativen Behandlung auf die ge- 
nannten Indikationen ohne Schaden für den mit chirurgischer Tuberkulose Behafteten 
durchgeführt werden kann.“ Tucius Spengler (Davos). 


Flöreken, H.: Wie soll sich künftig die Behandlung der chirurgischen Tuber- 
kulose gestalten? Med. Klin. Nr. 23. 1920. 


Verf. sieht die Gefahren der chirurgischen Tuberkulose weniger in der Weiter- 
verbreitung durch Infektion als vielmehr in der Tatsache, daß das erkrankte Glied 
den Befallenen auf lange Zeit arbeitsunfähig macht, und auch bei einer evtl. Heilung 
zu schweren Funktionsstörungen führt; auch Weiterschreiten und Tod an amyloider 
Degeneration oder Miliartuberkulose sind nicht selten. — Die konservativen Behand- 
Jungsmethoden stehen jetzt wohl allgemein im Vordergrunde. Sie bestehen: 1. in der 
spezifischen Behandlung; 2. in der chemischen Behandlung (Gold- und Kupferpräpa- 
rate); 3. in der Strahlenbehandlung, und zwar mit natürlicher Sonne, mit Röntgen- 
tiefenbestrahlung und schließlich mit der künstlichen Sonne. Im Vordergrund steht 
die Behandlung mit der natürlichen Sonne. Sie verspricht am ehesten eine Heilung 
des kranken Gliedes mit möglichst guter Funktion. Verf. empfiehlt daher warm die 
Errichtung von Anstalten für Heliotherapie in Deutschland und hält die Heideland- 
schaften der norddeutschen Tiefebene wegen ihrer reichlichen Sonnendauer und ihrer 
absoluten Staubfreiheit für besonders geeignet. Er hat in den ihm unterstellten West- 
fälischen Kriegerheilstätten sowohl wie in Hohenlychen äußerst befriedigende Resultate 
der Heliotherapie gesehen. Sturm (Stuttgart). 

Mühlmann, Erich (Stettin): Aufgaben im Kampfe gegen die chirurgische 
Tuberkulose. Med. Klin. Nr. 33. 1920. 

Verf. befürwortet eine systematische Organisation des Kampfes gegen die Knochen- 
und Gelenktuberkulose. Auch die Knochentuberkulose bedarf der klimatischen Be- 
handlung und der Ruhekur, und die Sonnentherapie ist ein gewaltiges Mittel im Kampfe 
gegen sie. Verf. empfiehlt alle schwereren Knochen- und Gelenkkranken den neu zu 
errichtenden ,Sonnenheilstätten“ zuzuführen. Nach dem Muster von Hohenlychen 
sollen diese Anstalten den Lungenheilstätten und Tuberkulosekrankenhäusern an- 
gegliedert werden. Die Erfolge von Hohenlychen waren sehr gut. Von 494 bis zum 
Oktober 1918 behandelten Fällen waren 307 geheilt, 35 kurz vor der Heilung, 112 ge- 
bessert. Je früher die Behandlung einsetzt, desto günstiger ist die Prognose und daraus 
ergibt sich, welch großer Wert auf die Frühdiagnose der Knochentuberkulose zu legen 
ist. Die leichteren Fälle von Knochentuberkulose, Tuberkulose der Rippen, des Brust- 
beins, der Hand- und Fußknochen, bei denen der Gesamtorganismus nicht beeinträch- 
tigt wird, sondern die, abgesehen von ihrer Lokalerkrankung, gesund und kräftig sind, 
brauchen nicht diesen Sonnenheilstätten zugeführt zu werden. Bei ihnen wird meist 
eine intensive Röntgentherapie genügen. Auch hier kommt es darauf an, daß die 
Diagnose möglichst früh gestellt wird und die Röntgentherapie möglichst frühzeitig 
einsetzt. Im Frühstadium ist noch Granulationsgewebe und wenig Zerfall vorhanden 
und gerade das Granulationsgewebe ist strahlenempfindlich. Zum Schluase seiner 
Ausführungen wendet sich Verf. in sehr berechtigter Weise gegen die großen Auswüchse, 
die mit der „künstlichen Höhensonne“ getrieben werden. Er hat niemals einen Unter- 
schied feststellen können, ob seine Fälle allein mit Röntgenstrahlen oder kombiniert 
mit Röntgenstrahlen und künstlicher Höhensonne behandelt wurden. Auch die Wir- 
kung auf oberflächliche Tuberkulose (Lupus) ist äußerst minimal. Wenn auch die 
Höhensonne eine gewisse Bedeutung als physikalisches Roborans hat, so ist sie doch 
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in keiner Weise ein Spezificum im Kampf gegen die Tuberkulose, wie dieses be- 

dauerlicherweise in weiten, auch ärztlichen Kreisen angenommen wird. Sturm. 
Noe, F., et A. Esquier: Tuberculose de la voüte de crane chez un noir du Soudan. 

(Tuberkulose des Schädeldachs bei einem Sudanneger.) Bull. de la soc. de pathol. 


exot. Bd. 13, Nr. 5, S. 330—331. 1920. 

Bei einem 25jährigen Sudanneger wurden in der rechten und linken Scheitelbeingegend 
je ein kalter Absceß von Haselnuß- und Hühnereigröße festgestellt. Sie fluktuierten und waren 
von einem Periostknochenwall umgeben. Die Punktion ergab eitrigseröse Flüssigkeit, die 
polynucleäre Leukocyten und Lymphocyten in gleicher Menge enthielt. Außerdem Schwellung 
der rechten Submaxillardrüse und allgemeine Polymikroadenie. Wassermann war zweimal 
positiv. Die Diagnose Tuberkulose wurde erst durch Tierversuch festgestellt. 
Da Patient nicht bis zur Heilung beobachtet wurde, halten Verff. es für möglich, daß eine chirur- 
gische Behandlung notwendig geworden ist. Adler. CH 

Lenormant, Ch., et R. Soupault: La tuberculose de la voûte cranienne. Presse 
med. Nr. 50, S. 494. 1920. l 

Pinkus, Bruno: Beiträge zur Unterkiefertuberkulose. Inaug.-Diss. Greifs- 
wald 1920. 

Tuberkulose des Unterkiefers ist eine chronische, wenig zur Heilung neigende 
Erkrankung. Im Anschluß daran entwickelt sich häufig Tuberkulose an andern Knochen 
und Drüsen. Im Anfangsstadium ist Unterkiefertuberkulose schwer von einer chro- 
nischen von den Zähnen ausgehenden Periostitis zu unterscheiden. Wichtiges Unter- 
scheidungsmerkmal einer sekundären Tuberkulose von einer primären ist das schmerz- 
hafte Initialstadium und der Beginn von cariösen Zähnen. Prognose meist infaust. 
Therapie: Frühzeitig umfangreiche Resektion. Nachbehandlung mit Sonne oder 
Röntgen zur Vermeidung von Rezidiven. Ausführlicher Bericht über 6 Fälle. Dorn. 

Teschendorf, Werner: Über tuberkulösen Gelenkrheumatismus, Poncet- und 
Stillsche Krankheit. . Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 43, S. 57. 1920. 

Bericht über einen Fall von Tuberkulose der Halslymphdrüsen und der Mandeln 
mit chronischer exsudativer und deformierender Entzündung aller Gelenke. Patient 
ging unter zunehmender Abmagerung des ganzen Körpers zugrunde. Die Tuberkulin- 
reaktion rief eine deutliche schmerzhafte Reaktion in den Gelenken hervor, so daß 
Verf. die Gelenkveränderungen auf die Einwirkung von tuberkulösen Bacillengiften 
im Sinne von Poncet beziehen zu können glaubt. Leschke (Berlin). 

Murard, Jean: Kystes du poignet et tuberculose. Presse méd. Nr.31, S. 304. 1920. 

Die Handgelenkcysten, die man besonders häufig bei Pianisten, Schreibfräuleins usw. 


antrifft, sind auf Grund von klinischer Beobachtung als tuberkulöser Natur aufzufassen. 
Ein genauer Beweis durch Tierversuch ist dem Verf. nicht gelungen. Ichok (Paris). 

Krabe: Drei Fälle chirurgischer Tuberkulose, die durch Injektion einer HCl- 
Pepsinlösung behandelt wurden. Berl. klin. Wochenschr. 19. Juli 1920. 

Die Tatsache, daß ein Gewebe, z. B. eine Muskelfaser, bei 37° verdaut wird, die Erklärung 
der Entstehung des peptischen Magengeschwürs und andere Überlegungen führten den Verf. 

zu, zu versuchen, ob nicht auch ein tuberkulöses Granulationsgewebe durch Injektion einer 

HCl-Pepsinlösung vernichtet werden kann. Da das Pepsin nur in salzsaurer Lösung wirksam 
ist, löste der Verf. das in einer HCl-Lösung auf. Die Lösung hat folgende Zusammensetzung: 
Pepsin 10,0, HCl 1,0, aq. steril dest. ad 100. Die Injektion erfolgt subcutan. Es werden 3 Kran- 
kengeschichten von tuberkulosen Abscessen angeführt, die sich nach Funktions- und Injek- 
tionsbehandlung vollständig heilen ließen. Der Verf. fordert zur Nachprüfung auf. Deist. 

Mayet, H.: La convalescence des ostéo-arthrites bacillaires. Journ. des 
Praticiens Nr. 9, S. 129. 1920. | 

Eine tuberkulöse Knochen- und Gelenkerkrankung als geheilt zu betrachten, ist 
ungemein schwierig. Die von manchen Autoren angenommene Jahresdauer der Immo- 
bilisierung genügt in vielen Fällen nicht, um den Patienten als gesund zu betrachten. 
Die Röntgenuntersuchung ergibt keine Anhaltspunkte. Als positives Zeichen von 
unleugbarer Bedeutung ist die Abwesenheit des Schmerzes auf Druck. Die Möglichkeit, 
ohne irgendwelche Störungen die vor der Erkrankung bestandene Beweglichkeit zu 
erlangen, gibt am sichersten Aufschluß über die stattgefundene Heilung. In der ersten 
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Periode nach der Abnahme des Immobilisierungsverbandes kann vor der frühzeitigen 
Massage nicht genug gewarnt werden. Ichok (Paris). 

Barbarin P.: Le traitement du mal de Pott par la méthode sanglante (greffe 
tibiale sur les apophyses épineuses. Opération d’Albée). Le Progrès médical Nr. 4, 
S. 35. 1920. 

Die von einem, aseptisch zu arbeiten gewöhnten Chirurgen ausgeführte Trans- 
plantation von der Tibia aus auf die Dornfortsätze ist eine einfache und verheißungs- 
volle Methode. Die Versteifung der Wirbelsäule bildet beim Kinde einen definitiven 
Schutz. In frischen Fällen ist eine schnelle Gibbusreduktion zu erwarten. Das Tragen 
von Apparaten oder eine sonstige Immobilisierung sind bei dieser Behandlungsart 
überflüssig. Ichok (Paris). 

Morrill, Gordon N.: A new brace for tuberculous spines. (Ein neues Korsett fir 
Wirbelsäulentuberkulose.) Journ. of the Amer. med. assoc. Bd. 74, Nr. 14, S. 949 bis 
950. 1920. 

Das Prinzip dieses neuen Korsetts, welches fiir Wirbelsiulentuberkulosen im mittleren 
Brustteil und im Lendenteil empfohlen wird, ist nicht so sehr die Fixation als besonders die 
Reklination, auf die von Lorenz stets der größte Wert gelegt worden ist. Diese Reklination 
wird erreicht erstens durch ein starkes Zurückziehen an den Schultern, zweitens durch einen 
Druck nach vorwärts auf den Gibbus und drittens durch ein Rückwärtsziehen am Becken. Die 
Konstruktion ist einfach : Zwei Schienen parallel der Wirbelsäule bis über die Schultern reichend, 
von ihren oberen Enden weiche Gurte unter der Achsel zu einer quer über den Rücken in Schul- 
terblatthöhe geführten Schiene, an ihren unteren Enden verbunden durch eine quere Becken- 
schiene, die bis zum Trochanter seitlich reichend nach vorne durch einen Gurt zusammen- 
gehalten ist. Der Bauch wird nach hinten durch einen Breiten, Gurt festgehalten. Die Brust 
ist ganz frei. Paul Glaessner (Berlin), ® 

Revel, J.: De la désarticulation temporaire du pied pour tuberculose. Rev. 
de chir. Nr. 3, S. 205. 1920. 

Specht, Otto: Erfahrungen mit dem Friedmannschen Heilmittel bei den ver- 
schiedensten Formen der chirurgischen Tuberkulose. (Aus der chirurgischen Klinik 
zu Gießen [Direkior: Geh. Med. Rat Prof. Dr. Poppert]). Berl. klin. Wochenschr. 
19. Juli 1920. | 

Der Verf. spricht sich zunächst über die zu erwartenden Folgen der jetzt erfolgten 
Freigebung des F.-Mittels aus. Das Verfahren erfordert ganz besondere Vorsicht, 
weil die Technik und Dosierung rein empirisch gewon en ist und je nach dem Tem- 
perament des einzelnen größeren Schwankungen unterliegt. Die Beurteilung der Wir- 
kung ist schwierig, weil mit dem Mittel ganz allgemein Erkrankungsarten behandelt 
werden, bei denen auch ohne Behandlung Besserungen von längerer Dauer nicht 
allzuselten sind. Häufig tritt auch bei Kranken, denen man schon nach der F.-Be- 
handlung einen schönen Erfolg zuerkennen wollte, ein später alles zerstörender 
Rückschlag auf. Die Begriffe der wesentlichen Besserung bzw. Heilung werden auch 
subjektiv so weit gedehnt, daß der Verf. — mit Recht — zu den Literaturangaben 
nur schwer objektiv Stellung nehmen kann. Er findet — weiter mit Recht —, daß 
der Kampf der Meinungen häufig nicht rein sachlich bleibt. — In Gießen wurden 
seit März 1919 bisher 126 Patienten mit Friedmann behandelt (Drüsen-, Wejchteil-, 
Knochen-, Gelenk- und Hodentuberkulose). Es wurde im allgemeinen streng nach 
den Angaben von Friedmann verfahren. Grundsätzlich erfolgte eine Röntgeno- 
graphie der Lungen. Schon aus diesem Grund eignet sich die Behandlungsart nicht 
für die allgemeine Praxis, weil der Medicus practicus nicht in der Lage sein kann, von 
jedem Patienten, der für Friedmann in Frage kommt, ein Röntgenbild anzufertigen 
oder anfertigen zu lassen. Über 72 von den 126 Patienten kann ein vorläufiges Urteil 
abgegeben werden: 47,2%, sind geheilt, 37,5%, wesentlich gebessert, 15,3% nicht 
beeinflußt oder verschlimmert, 6,7%, gestorben. Danach besteht bei dem Verf. der 
Eindruck, daß das F.-Mittel bei der geschlossenen Drüsen- und Hodentuberkulose 
Gutes mit nur wenigen Versagern geleistet hat, während die Erfolge bei den anderen 
Formen der chirurgischen Tuberkulose nicht eindeutig genug sind. Hervorzuheben 
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ist, daß es sich durchweg um Fälle gehandelt hat, die bei anderen Patienten bei 
chirurgischem Vorgehen glatt zur Ausheilung gekommen wären. Die Todesfälle geben 
zu denken. Es erscheint nicht unmöglich, daß durch die Injektion eine bis dahin 
leidlich harmlos verlaufende Tuberkulose derartig aktiviert wird, daß beschleunigt 
das Ende herbeigeführt wird und wenn es auch nur so zu erklären wäre, daß es bei 
dem Kampf der Kaltblütertuberkelbacillen gegen die menschlichen zu einem über- 
wiegendsten Einfluß der ersteren kommt, der dann verheerend wirkt. Bei Kombination 
von Lungen- und chirurgischer Tuberkulose bleibt der Erfolg von F. stets zweifelhaft. 
Zum Schluß äußert der Verf. die sicher berechtigte und im Interesse von F. nur zu 
bedauernde Befürchtung, daß durch die Freigabe des Mittels mit den dadurch be- 
dingten Folgen die ganze Behandlung weiter sehr bald in Mißkredit kommen wird. 
Deist (Stuttgart). 
Tuberkulose der Kinder: 


Güterbock: Zur Lungentuberkulose des Kindes im schulpflichtigen Alter. 
Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 48, H. 3/4, 8. 297. 1920. 

Auch bei Kindern gibt es eine langsam sich entwickelnde Lungentuberkulose, die 
ohne merkliche Fiebersteigerungen und physikalische Zeichen allmählich fortschreitet. 
Oft wird nur über Appetitlosigkeit und allgemeines Unlustgefühl geklagt und erst das 
Röntgenbild zeigt die ganze Ausdehnung der Tuberkulose. Dagegen gibt es auch bei 
Kindern Erkrankungen der Lungen mit Bronchialdrüsenschwellung, die klinisch 
Tuberkulose vortäuschen können, jedoch auf Bronchopneumonien und Bronchitiden 
zurückzuführen sind. Sie können auch bei tuberkulösen Kindern vorkommen, ohne 
notwendigerweise die bestehende Tuberkulose zu verschlechtern. Leschke (Berlin). 

Lantuéjuol: Fistule broncho-oesophagienne congénitale découverte A l’autopsie 
d’un enfant de six ans. Soc. anat. in La, Presse méd. Nr. 45, 8. 448. 1920. 

Bei einem 6jährigen Kind, das an tuberkulöser Meningitis starb, konnte man bei der 
Autopsie eine Fistel feststellen, ‘die aus der Speiseröhre in den linken Bronchus führte. Die 
Abwesenheit von klinischen Symptomen ist der Richtung des Fistelganges, der nn nach vorne, 
oben und links war, zu verdanken chok (Paris). 

Zimmermann, R. (Hamburg): Über das Häufigerwerden der Ds 
kulose mit dem zunehmenden Alter der Kinder. Berl. klin. Wochenschr. 17. Mai 1920. 

Der Verf. findet an seinem Material (Kinder von 2—15 Jahren), daß vor Eintritt 
ın die Schule die Tuberkulose als Erkrankung der Drüsen auftritt und daß in dieser 
Zeit die Lungentuberkulose ganz im Hintergrund steht, daß aber beim Eintritt in die 
Schule, infolge der dann durchzumachenden Kinderkrankheiten, die die Gesamt- 
abwehrkräfte herabsetzen, und weiter durch den Eintritt in die Entwicklungsjahre 
die Lungentuberkulose auch beim Kind die gewebszerstörenden Formen ganz, wie 
bei den Erwachsenen annimmt. Deist (Stuttgart). 


Svare, Z.: Tuberkulose der Säuglinge. (Enquéte über die Tuberkulose.) 
Liječnički vijesnik Jg. 42, Nr. 3/4, S. 117—118. 1920. (Kroatisch.) 

Die Prophylaxe der Tuberkulose kann nur dann Erfolg haben, wenn sie im 
Kindesalter beginnt. Bisher wurderf nur systemlose und dilettantische Versuche 
unternommen, die Säuglingstuberkulose zu bekämpfen, die eine häufige Erkrankung 
mit infauster Prognose ist. Nach Isolierung von den an offener Tuberkulose erkrankten 
Hausgenossen sind die schwachen Kinder in einem Asyl unterzubringen, das auch 
unterstandslose Mütter mit ihren Kindern aufnehmen sollte — nach Art der Findel- 
häuser in Böhmen (Ref.) — bis das Kind einer Pflegefrau übergeben werden könnte. 
Die Ammenvermittlung und Untersuchung soll obligatorisch einer öffentlichen An- 
stalt übertragen werden. Die Regierung hat ein Gesetz betreffend den Verkehr mit 
Milch zu erlassen, ebenso die Kommunen in ihrem Wirkungskreise Regulative. 

Diskussion: Dr. Crlenjak verlangt die Untersuchung der Arbeiter in Lebensmittel- 


betrieben vor Eintritt in diese Betriebe. Dr. Stampar verlangt die Untersuchung aller 
Arbeiter vor jeder Berufswahl. Steinert (Prag).K 
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Davidsohn, H.: Über die gegenwärtige Ausbreitung der Tuberkulose und der 
tuberkulösen Infektionen unter den Berliner Kindern. Zeitschr. f. Kinderheilk. 
Bd. 26, Heft 3 u. 4, S. 178. 1920. 

Unter Waisenkindern wurde bei einmaliger, ambulanter Untersuchung mit Hilfe 
einer Pirquetreaktion und Feststellung klinischer Befunde eine Zunahme der Tuber- 
kulose besonders unter 2—Ö5jährigen Kindern festgestellt. Eine geringe Reaktions- 
fähigkeit 5—6jähriger Kinder gegen Tuberkulin wird auf Herabsetzung der Resistenz 
infolge Unterernährung zurückgeführt. Bei Untersuchung mittels Intracutanmethode 
wurde die abnorme Reaktionsunfähigkeit der 5—6jährigen nicht beobachtet. Die 
Beschaffenheit des verwendeten Tuberkulins ist nicht geprüft worden. Adam. 

Gutowski, A.: Tuberkuloseendemie auf einem Säuglingssaal. Zeitschr. f. Kinder- 
heilk. Bd. 22, 8. 337. 1919. 

Unter 28 einer Tuberkuloseinfektion ausgesetzten Kindern erkrankten 11. Die 
Inkubationszeit zeichnete sich auch wieder durch symptomarmen Verlauf aus. Es 
wurde weder mit Sicherheit Initialfieber noch eine Beeinflussung der Gewichtskurve 
festgestellt; letzteres nicht einmal im Stadium der ersten Manifestation, d. h. in der 
Mehrzahl der Fälle der Diagnose einer Mediastinaldrüsentuberkulose. Auch diese 
wurde immer erst nach Positivwerden der Pirquetschen Reaktion erhoben. Soweit 
die Beobachtungen möglich waren, bestand eine beträchtliche Mortalität. Adam. 

Collins, F. Garland: The „pretubereulous‘‘ child. (Das prätuberkulöse Kind.) 
Tubercle Bd. 1, Nr. 10, S. 454—456. 1920. 

Unter ,prätuberkulöses““ Kind versteht Verf. ein Kind, das einen schlechten 
Gesundheitszustand aufweist, das oft Temperaturerhöhungen ohne bestimmten Grund 
zeigt, vergrößerte Lymphdrüsen hat, bei dem außerdem Gewichtsabnahme, chro- 
nischer Bronchialkatarrh, Appetitlosigkeit, Caries der Zähne in Verbindung mit Stoma- 
titis (!) zu beobachten ist; Tuberkulose in der Familie oder Berührung mit einer tuber- 
kulösen Person kann nebenbei erhoben werden. Die Prognose dieser Erkrankungsform 
ist sehr verschieden. Ein bestimmter Prozentsatz zeigt einen hohen Grad von Re- 
sistenz und reagiert prompt auf eine gewöhnliche Behandlung und Pflege. Die meisten 
dieser Kinder werden jedoch endgültig tuberkulös und nicht selten sehr frühzeitig. 
Als hauptsächlichste Behandlungsform empfiehlt Verf. die Freiluftschule, die Rekon- 
valeszentenheime, das Wohnen auf dem Lande und die Tuberkuloseambulanzen. 
In der West Ham Tuberkulose-Ambulanz wurden im Jahre 1919 309 Kinder unter- 
sucht. 85 darunter kornten als tuberkulosekrank bezeichnet werden, 97 als prätuber- 
kulöse, 125 konnten ohne Behandlung belassen werden. 22 von den prätuberkulösen 
Kindern wurden währerd dieses Jahres endgültig tuberkulös. H. Koch (Wien).* 

Kessler: Über die zunehmende Häufigkeit der v. Pirquetschen Reaktion im 
Kindesalter während des Krieges. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 44, Heft 1 
u. 2. 1920. 

Von 358 in der medizinischen Poliklinik und Kinderklinik in Rostock untersuchten 
Kindern zeigten Pirquetsche Reaktion in den vier ersten Lebensjahren 32—33%, 
während die Zahlen vom 4.—10. Lebensjahre auf 50—60% anstiegen. Von den positiv 
reagierenden Kindern hatten 30%, Lungentuberkulose, 4% eine Erkrankung des Bauch- 
felles und 52 Fälle Drüsenschwellung. Dazu kommen noch einige Fälle von Tuberkulose 
anderer Organe. Von der verstärkten Infektion sind am schwersten diejenigen Kinder 
getroffen, die bald nach der Geburt unter den Einfluß der Kriegsverhältnisse kamen. 

Leschke (Berlin). 

Synwoldt: Über die Häufigkeit der v. Pirquetschen Reaktion im Kindesalter 
unter dem Einfluß der Kriegsverhältnisse in Rostock. (Nachtrag zur Arbeit von 
Paul Kessler.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 44, H. 1 u. 2. 1920. 

Ein Vergleich der in der vorangegangenen Arbeit von Kessler gewonnenen Ergeb- 
nisse mit denen der Rostocker Kinderklinik aus den Jahren 1912—1914 zeigt eine 
Zunahme der Pirquetschen Reaktion von 19,3 auf 49,7%. Nach Einschluß der klinisch 
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tuberkuloseverdächtigen Fälle ist der Prozentsatz der positiven Fälle gleichfalls ge- 
stiegen. Am schwersten ist das Säuglingsalter von der Zunahme der Infektion be- 
troffen. „ Leschke (Berlin). 

Klercker, Kj. Otto av: Die Bedeutung der lokalen Tuberkulinreaktion für die 
Tuberkulosediagnostik im Kindesalter. Svenska Läkartidningen Jg. 17, Nr. 24, 
§. 529. 1920. 

Verf., der Direktor der pädiatrischen Klinik in Lund ist, hat die intracutane 
und die Pirquetsche Tuberkulinreaktion angewendet; die erstere in der Menge von 
1, 0,1 und 0,01 mg. Seit 1917 hat er 257 Patienten nach dieser Methode durchgepriift. 
Aus seinen, noch nicht abgeschlossenen Untersuchungen scheinen die folgenden Tat- 
sachen hervorzugehen. Eine aktive Tuberkulose, von den schlechtesten Formen 
abgesehen, reagiert immer positiv auf 0,10 mg Tuberkulin und die meisten Fälle schon 
auf 0,01 mg. Bei einer aktiven Lungentuberkulose deutet eine Tuberkulinempfind- 
lichkeit, welche niedriger als 0,01 mg ist an, daß der Organismus im Kampfe gegen 
die Tuberkulose zu unterliegen beginnt; sinkt die Empfindlichkeit noch mehr, ist sie 
niedriger als 0,1 mg, dann ist der Fall hoffnungslos. Ein Kind mit klinisch suspekter 
Tuberkulose, das eine Tuberkulinempfindlichkeit von 0,01 mg besitzt, sollte als von 
einer aktiven Tuberkulose leidend angesehen werden. In dieser Weise hat man nach 
Verf. ein Mittel nachzuprüfen, ob die Symptome eines verdächtigen Falles auf eine 
aktive Tuberkulose zurückzuführen sind oder nicht. Von den 156 nach Pirquet ge- 
prüften Kindern reagierten die Tuberkulösen in 40,7%, (11 Fälle geprüft), die Ver- 
dächtigen in 38,7%, (12 Fälle) und die klinisch Tuberkulosefreien in 9,2%, (98 Fälle) 
positiv. Verf. meint, daß eine positive Pirquetsche Reaktion einer positiven intra- 
cutanen Reaktion von 0,01 mg gleichzustellen ist und daß die beiden Reaktionen 
aktive Tuberkulose auch bei klinisch symptomenfreien Kindern anzeigen. Wallgren. 

Grosser: Die Diagnostik der Kindertuberkulose. Dtsch. med. Wochenschr. 1920, 
Nr. 14/15. Ä 

Blechmann, G.: L’adeno - eutir6aetion à la tuberculine. Revue de la tuber- 
culose Nr. 1, S. 45. 1920. 

Der positive Pirquet mit reinem Tuberkulin ist in 56% der Fälle bei Kindern im 
Alter bis zu 15 Jahren von einer schätzenswerten lokalen Drüsenreaktion begleitet. 
Patienten mit Verdacht auf Tuberkulose, deren Pirquet negativ ausfiel, gaben dabei 
immerhin in 16%, die erwähnte Drüsenreaktion. Ichok (Paris). 

Rominger: Klinische Erfahrungen mit der Tuberkulindiagnostik im Kindes- 
alter. Monatsschr. f. Kinderheilk. Bd. 18, Heft 5, S. 424. 1920. 

Ein großer Teil stark tuberkuloseverdächtiger Kinder, auch nach dem 7. Lebens- 
jahre, reagierte in den letzten Jahren auf Pirquetsche Hautimpfung mit Tuberkulin 
negativ. Es bestand ein wesentlicher Unterschied zwischen den Kindern des Jahres 
1913 und denen von 1917—1919. Es wurde deshalb vom Jahre 1918 an bei negativem 
Pirquet die Subcutanprobe ausgeführt (innerhalb 48 Stunden Y,, mg bzw. Img Alt- 
tuberkulin). Dabei zeigte sich, daß im Jahre 1919 mit dieser Methode bedeutend mehr 
Reaktionen erhalten wurden, sogar mehr als im Jahre 1913. Verf. schließt daraus 
auf eine unvollkommene Empfindlichkeit, auf ein Daniederliegen der natürlichen 
Abwehrfunktion der Haut. Das Fehlen der allergischen Hautreaktion muß als un- 
günstiges Zeichen aufgefaßt werden. Die Ursache wird auf die mangelhafte, eiweiß- 
arme Kriegsernährung, besonders des Jahres 1917, zurückgeführt. Bei der für die 
Kontrolle der Tuberkulinreaktion wichtigen Röntgenuntersuchung der Bronchial- 
drüsen ist stets darauf zu achten, ob eine verstärkte Hiluszeichnung bei negativer 
Stichreaktion durch Blutgefäßschatten bedingt ist. Verf. empfiehlt in solchen Fällen 
durch Aufnahme des Patienten in Kopfstand den Blutgefäßschatten durch Stauung 
zu verstärken. Auch deutet eine Verlagerung der Tracheal- bzw. Hauptbronchien- 
schattenaussparung gelegentlich auf Vorhandensein von Bronchialdrüsenvergrößerung. 
Auch die Röntgenuntersuchung bestätigte die Ergebnisse der Stichreaktion. Aus der 
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interessanten Arbeit ist nicht zu ersehen, ob eine Nachprüfung der Güte des ver- 
wendeten Tuberkulins erfolgt ist, was bei der bekannten Verschlechterung gewisser 
Handelspräparate von Bedeutung wäre. , Adam (Heidelberg). 

Rusci: Uber den Wert einiger Kavernensymptome bei Kindern. La Pediatria 
Bd. 28. 1920. 

Abgesehen von dem Umstand, daß bei Säuglingen und in der frühesten Kindheit 
Kavernensymptome sich oft schwer feststellen lassen, gibt es nach Verf. bei den Kin- 
dern noch weniger als bei den Erwachsenen ein unbedingt sicheres, mit der Auscultation 
und Perkussion nachweisbares Zeichen, das für Kavernenbildung spräche. Oft sind 
Kavernensymptome oder Pseudosymptome vorhanden, ohne daß Kavernenbildung 
, vorliegt. Jedenfalls muß man bei der Deutung eines jeden Symptoms sehr vorsichtig 
sein und immer an die physikalischen und anatomischen Verhältnisse, besonders aber 
an die große Schwingungsfähigkeit des kindlichen Brustkorbes denken, die, wenn sie 
auch einerseits die geringsten Abstufungen in der Höhe und Stärke des Perkussions- 
schalles hervortreten läßt, andererseits wieder verhältnismäßig abgelegene Zonen des 
Lungengewebes sowohl nach der Fläche wie nach der Tiefe in Mitschwingung versetzt 
und damit zu den größten Irrtümern in der Wertung dieses oder jenes Symptoms 
Anlaß geben kann. So darf nicht ein oder das andere Symptom, sondern nur die Ge- 
samtheit der Symptome für die Diagnose einer Kaverne maßgebend sein, die dann 
noch ihre Erpärzurg firden muß durch die radiologische Untersuchung. Carps (Lugano). 

Eichelberg: Ein Beitrag zur Prognose der Lungentuberkulose im frühen Kindes- 
alter. Monatsschr. f. Kinderheilk. Bd. 18, H. 2, 8. 123. 1920. 


Günstiger Verlauf von Lungentuberkulose mit starken pathologischen Veränderungen bei 
1®/, bzw. 2?/, Jahre alten Kindern. Adam (Heidelberg). 


Langendörfer, Johann Wendel (Bonn): Über das Schicksal der Kinder tuber- 
kulöser Eltern während der Kriegszeit. Zeitschr. f. Tuberkulose Bd. 32, H. 3. 1920. 

1. Die Nachkommen Tuberkulöser verfallen in 54,2%, dem Leiden ihrer Eltern. 
2. Ist in einer Familie die Mutter tuberkulös, so ist der Prozentsatz der Befallenen 
größer, als wenn der Vater erkrankt ist. 3. In kinderreichen Familien ist die Prozent- 
zahl der Erkrankten und Gestorbenen größer als in solchen mit der Durchschnitts- 
kinderzahl. 4. Die Kinder mit höherer Geburtenfolgenummer sind öfter betroffen als 
die zuerst geborenen. 5. Die Zeit vom 1.—5. Lebensjahr und die Zeit vor und nach 
den Pubertätsjahren weist die höchste Erkrankungs- und Sterblichkeitsziffer auf. 
Alle diese Erscheinungen finden in der Hauptsache ihre Erklärung durch Infektion 
seitens der erkrankten Eltern, wobei ererbte Disposition, ungünstige Wohnungs- und 
soziale Verhältnisse das Zustandekommen dieser Infektion begünstigen. Köhler (Köln). 

Ashhurst, Astley P. C.: A clinical lecture on the diagnosis and treatment of 
tuberculous bone and joint desease in children. (Eine klinische Vorlesung über 
Diagnose und Behandlung tuberkulöser Knochen- und Gelenkkrankheiten im Kindes- 
alter.) Internat. clin. Bd. 2, ser. 30, S. 1—11. 1920. 

Der Aufsatz faßt in übersichtlicher Weise Bekanntes zusammen und enthält 
einige für klinische Demonstrationen recht brauchbare Bilder. Paul Glaessner.* 

Stoeltzner, W.: Zur Tebelonbehandlung der kindlichen Tuberkulose. Zeitschr. 
f. Kinderheilk. Bd. 19, S. 381. 1919. 

Der Tebelon genannte Isobutylester, der als Antigen zur Erzeugung wachslösender 
Antikörper dienen soll, wird vorzugsweise zur Behandlung der, Skrofulose empfohlen, 
weil sich das Indikationsgebiet für diese aktive Immunisierungsmethode wesentlich 
auf die Frühstadien der Tuberkulose beschränkt. Adam (Heidelberg). 

Gauvain, Henry: The care of tuberculous children: Some recent innovations 
and methods of treatment at the treloar cripples, hospital, Alton. Brit. journ. 
of tuberculosis Bd. 14, Nr. 2. 1920. 

Beschreibung des Kinder - Meer - Spitals auf Hayling Island (Siid-England), das 


nach Muster von Berck-sur-Mer nach sorgfältiger Auswahl des Platzes zur Behandlung der 
Chirurgischen Tuberkulose der Kinder erreicht wurde. Als spezielle Einrichtungen 
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und Behandlungsmithilfen werden erwähnt: elektrisch geheizte Matratzen in den Betten, 
Chemotherapie („Lecutyl“), Heliotherapie, orthopädische Maßnahmen, Schul- 
unterricht, Nachkontrolle der Entlassenen; Speeialicures fiir junge Arzte im Etablisse- 
ment. Amrein (Arosa). 


Tiertuberkulose : 


Seifert, W. (Dresden): Die Verbreitung der Tuberkulose unter den Rindern. 
Zeitschr. f. Tuberkulose Bd. 32, H. 4 u. 5. 1920. 

Die Zahl der Tuberkuloseerkrankungen unter den Schlachtrindern in Deutschland 
hat von Jahr zu Jahr zugenommen. Ebenso ist ein Anstieg in den österreichischen 
Kronländern bemerkbar, sowie in Ungarn, Dänemark; Norwegen hat keine Statistiken 
über das Vorkommen der Rindertuberkulose veröffentlicht. In Schweden ist sie ziem- 
lich stark verbreitet. Die Schweiz zeigt starke Zunahmezahlen. Die Mitteilungen aus 
den Schlachthöfen von Rotterdam und Amsterdam lauten recht ungünstig. Belgien 
zeigt keinen auffallenden Anstieg. Großbritannien hat keine Fleischbeschaustatistiken. 
Die Angaben, aus denen zuverlässige Schlüsse gezogen werden könnten, sind recht 
spärlich. In Frankreich ist die Rindertuberkulose ziemlich stark verbreitet. 30—40% 
der Rinder sollen tuberkulös sein. Tuberkulinproben ergaben 50%. In Italien sind die 
Kreise Lombardia, Veneto und Emilia stark verseucht; Sizilien, Sardinien, Kalabrien 
sind fast frei von Tuberkulose. In Mailand waren 16 %, in Rom 7,5% Rinder tuberkulös 
In Spanien wurden 3,8%, Kampfstiere tuberkulös befunden. Weitere Angaben enthält 
die fleißige Zusammenstellung über den Balkan, Rußland, Finnland, asiatische Staaten, 
Australien, Amerika und afrikanische Staaten. Köhler (Köln). 

Seales, J. E.: Note on a tuberculous cow. The Brit. med. Journ. 8S. 400, 
20. III. 1920. 

Mit Ausnahme des Herzens, der Niere, der Halsorgane und des Gehirns, waren die Organe 
einer Kuh mit Tuberkulose verseucht. Der Verf. weist auf die große Gefahr der Ansteckung 
durch die Milch hin und verlangt eine bessere Überwachung des kranken Viehs. Eine Tuber- 
kulinreaktion hätte in dem erwähnten Falle ermöglicht, das kranke Tier rechtzeitig zu töten. 

~ Ichok (Paris). 

Müller: Die Nleischhygienigche Beurteilung tuberkulöser Schlachttiere. Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 67, S. 349—352. 1920. 

Müller tritt für die Umgestaltung der Beurteilungsgrundsätze bei der fleischbe- 
schaulichen Beurteilung tuberkulöser Tiere ein. Dieselbe soll nicht nach der Art und 
Weise der Infektion stattfinden, sondern nach dem Grade. der vorliegenden Verände- 
rungen. Es würde genügen, einen schweren und leichten Grad zu unterscheiden. Dem 
schweren Grad wären die akute allgemeine Miliartuberkulose und jede mit Verkäsung 
und Erweichung einhergehende Tuberkulose, dem leichten Grade die fibrös abgekap- 
selten, trocken käsigen und verkalkten Herde zuzurechnen. Der schwere Grad wäre 
als untauglich oder minderwertig, der leichte Grad als minderwertig und tauglich zu 
begutachten. Ausschlaggebend für die Untauglichkeitserklärung schwer tuberkulöser 
Tiere würde die hochgradige Abmagerung und für Minderwertigkeitserklärung leicht 
tuberkulöser Tiere die größere Ausdehnung über mehrere Organe sein. Bredow. 

Ligniéres, J.: La lutte contre la tubereulose bovine. Rev. d’hyg. et de police 
sanitaire Nr. 1, 8.16. 1920. 

Jedes tuberkulöse Tier muß durch irgendein Zeichen dem Publikum erkennbar 
gemacht werden. Der Verkäufer soll dazu gezwungen werden, das verseuchte Material 
zurückzunehmen. Der Kauf wird dabei als ungültig erklärt. Durch diese Maßnahmen 
kann es gelingen, die Bewegungsfreiheit der erkrankten Tiere einzuschränken und 
somit die Gefahr der Tuberkuloseverbreitung zu bekämpfen. Ichok (Paris). 

Fießinger: L’immunisation antituberculeuse de la mite d’abaille (Galleria 
mellonella). Compt. rend. de la soc. de biol. Nr. 6. 1920. 

Métalnikow: Sur la digestion des bacilles tuberculeux dans le corps des chenilles 
des mites des abeilles(Galleria mellonella). Compt. rend de la soc. de biol. Nr. 8. 1920. 

Fießinger bestätigt die Erkenntnis Metchnikoffs und Metalnikows, daß die 
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Wachsschabe immum gegen den’ Tuberkelbacillus ist. Im Kérper der Wachsechabe scheint 
keine bakteriolytische Substanz zu existieren, sondern der Tuberkelbacillus wird inaktiviert, 
eingekapselt und verliert seine Acidophilie, aber er wird — wenigstens in den ersten Stunden — 

nicht zerstört. — Metalnikow betont in seiner Entgegnung im Gegensatz zu F. die Di- 
gestion der Tuberkelbacillen im Körper der Raupen der Wachsschaben. Bab (Berlin). 

. Hollande: Remarque au sujet de la transformation en masse brunätre des 
bacilles tuberculeux à l’int6rieur des phagocytes du sang des chenilles. Compt. 
rend, de la soc. de biol. Nr. 16. 1920. 

Die Bemerkung bespricht die Bildung eines braunschwarzen Pigments im Inneren der 
phagocytären Leukocyten im Blut der Raupen von Galleria mellonella, die die Verdauung der 
Mikroben im Protoplasma der Phagocyten begleitet. Die Beobachtungen schließen sich an 
frühere (im Zentalbl. f. Tuberkulose bereits referierte) Arbeiten von Metchnikoff, Mötal- 
nikoff und Fiessinger an. Bab (Berlin). 


Grenzgebiete: 


Mayer, Guyesse, Plantefol et Paul Fr6miet: Lésions pulmonaires déterminées 
par des corps vésicants. Acad. des sciences in La Presse med. Nr. 45, S. 448. 1920. 

Die Experimente an Kaninchen, Meerschweinchen und Hunden, die mit verdampften 
oder zerstäubten blasenziehenden Substanzen, insbesondere mit dechloriertem Aethyl. sulfur. 
vorgenommen wurden, ergaben einen Befund, der von demjenigen bei erstickenden Gasen sich 
unterscheidet. Die Tracheomucosa ist ödematös, die Bronchen sind von fibrinösen oder 
eiterähnlichen falschen Membranen überzogen, die dann mechanisch den Atmungsaustausch be- 
hindern und somit zum Erstickungstode führen. Ichok (Paris). 

Leendertz, Guido: Beitrag zur Klinik der Zwerchfellähmung. Mitt. a. d. Grenz- 
geb. d. Med. u. Chir. Bd. 32, S. 140. 1920. 

Jede funktionsuntüchtige, sonst aber unbehinderte Zwerchfellhälfte macht bei tiefer Re- 
spiration und freiem Lufteintritt in die Lunge paradoxe Bewegungen, während die gesunde 
Hälfte bedeutend weitere Exkursionen in normalem Sinne zeigt. Es ist dabei gleichgültig, ob 
die Funktionsuntüchtigkeit durch Phrenicuslähmung oder durch Relaxation bedingt ist. Das 
bisher bei der Relaxation diaphragmatica meist beschriebene Fehlen paradoxer Atmung dürfte 
wohl auf Verwachsungen infolge der meist voraufgegangenen Pleuritis zurückzuführen sein. 
Bei hierdurch nicht komplizierten Fällen muß paradoxe Bewegung auftreten. Dieses Symptom 
ist also bei der Differentialdiagnose gegen Hernia diaphragmatica nicht verwertbar. Durch ab- 
wechselnden Müllerschen und Valsalvaschen Versuch vor-.dem Röntgenschirm lassen sich die 
Bewegungen einer funktionsuntüchtigen Zwerchfellhälfte ausgiebiger zur Anschauung bringen. 
Bei Gesunden ist das von Bittorf beschriebene Phänomen der beiderseitigen paradoxen Zwerch- 
fellbewegung bei tiefem Inspirationsversuch und behindertem Lufteintritt in die Lunge nicht 
konstant. Je nach dem Atemtyp des Untersuchten wechselt die Bewegungsrichtung des Zwerch- 
fells derart, daß bei vorwiegend abdominalem Typ rechtläufige, bei vorwiegend costalem Typ 
paradoxe Bewegung erfolgt. Rosenow (Königsberg). 

Schade: Untersuchungen in der Erkältungsfrage. Die Einzelformen der Er- 
kältung und die Erkältungsdisposition. Münch. med. Wochenschr. Jg. 67, S. 449 
bis 454. 1920. 

Das eigentliche Kampf- und Schutzorgan des Körpers gegen die Kälte ist die Haut. 
Kältestörungen des Gewebes treten hier am besten zutage. Neben dem Einfluß auf 
die Nerven (Vasomotoren, sensible Nerven) kommt es zu einer allgemeinen physika- 
lischen Alteration des Hautgewebes, die sich in Steif- und Teigigwerden des Gewebes 
zeigt. Durch die Abkühlung wird die Härte des Gewebes vermehrt. Einen ähnlichen 
Vorgang findet man z. B. bei manchen Gallerten (Gelatine- und Agargallerten), wenn sie 
sich abkühlen. Auch im Gewebe sind es die Kolloide, die unter dem Einfluß der Kälte 
eine Wandlung erfahren. Das Zellprotoplasma und die zwischen den Zellen gelegenen 
Grundsubstanzen gehen bei Abkühlung in einen gröberen, mehr der Ausfüllung genäher- 
ten Kolloidzustand über. Jede Kolloidänderung äußert sich in Funktionsstörungen, 
die je nach Dauer der Änderung des Kolloidzustandes nur vorübergehend, aber auch 
dauernd sein können. Ist die Funktionsstörung resp. Gewebsschädigung dauernd, 
dann bleibt z. B. die Elastizität der Haut dauernd verringert, sie wird spröde, sie zeigt 
zahlreiche Zerreißungen. Derartige Zustände werden als Kälte- resp. Erkältungs- 
gelosen der Haut bezeichnet. Die Lokalisation der Gelosen in der Haut ist verschieden: 
beim Kälteekzem besteht reine Oberflächenlokalisationsgelose des Epithels; bei tieferer 
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Lokalisation werden die Gefäßwände gelotisch befallen, was sich in lokalen Gefäß- 
ektasien in der Haut äußert; im subcutanen Gewebe entstehen die Frostbeulen. Diese 
Störungen sind von den Erfrierungsschäden wohl zu unterscheiden. Was sich für die 
Haut hat feststellen lassen, gilt natürlich auch für alle anderen Gewebe im entsprechen- ` 
den Maße. Die Eigenart der gelotischen Gewebsveränderungen zeigt sich in folgenden 
Besonderheiten: in der elektiven Tiefenwirkung, im Vorhandensein einer Inku- 
bationszeit, im Zeitgesetz der Latenz und in der Kumulation der Wirkungen. Beim 
Vergleich mit der Wirkung der Hitze ergeben sich weitgehende ähnliche Gewebsfolgen. 
Um die Gelosen nachzuweisen, sind eine Reihe von Methoden möglich: 1. der palpa- 
torische Nachweis (für die abgekühlte Haut), 2. der instrumentelle Nachweis mit Hilfe 
der Elastometrie (für Haut und Unterhautzellegwebe), 3. der optische Nachweis (für 
Cornea), 4. der morphologische Nachweis (für das Blut), 5. der funktionelle Nachweis 
(z. B. bei der Kälteversteifung der Gelenke). Die klinische Bedeutung der Erkältungs- 
gelosen ist verschieden je nach dem Grade der entstandenen Gelosen und nach der be- 
troffenen Gewebsart. Das praktisch wichtigste Gebiet der Erkältungsstörungen ist 
das der Erkältungskatarrhe der Luftwege. Auch sie können von gelotischen Gewebs- 
veränderungen betroffen werden. Entsprechend der Beziehung zur Außenluft wird 
beim Gesunden am meisten die Nase, weniger die Teile vom Pharynx bis zur Glottis 
abwärts ausgesetzt sein, dagegen werden die Bronchien und die Lungen praktisch 
kaum in Frage kommen. Wenigstens sind bisher die im Respirationstraktus vorkom- 
menden auf Gelose beruhenden Kältestörungen noch nicht anatomisch gegenüber den 
anderen katarrhalischen Zuständen abgrenzbar. Für die Möglichkeit der Kälteätiolo- 
gie sprechen folgende Eigentümlichkeiten der Katarrhe: 1. Das häufige Auftreten 
dieser Katarrhe im unmittelbaren, z. B. nur nach Stunden bemessenen Anschluß an 
das Kältetrauma, 2. der flächenhafte Beginn der Katarrhe, 3. das oft aureadhnliche 
Vorstadium des Katarrhs, 4. das eigenartige ab- und rücksteigende Wandern solcher 
Katarrhe. Weiterhin ist die innige Vergesellschaftung der Erkältungsstörung und der 
Infektion für die meisten Atmungskatarrhe charakteristisch. Verfasser unterscheidet: 
1. reine Erkältungskatarrhe, die während des Kältetraumas sich oft schon durch 
ein prämonitorisches Gefühl der Erkältung bemerkbar machen. Dauer der dann ein- 
setzenden katarrhal. Erscheinungen höchstens 1—2 Tage. Hierfür ist im Volke der 
Satz geprägt: „die Erkältung kommt nicht zum Ausbruch“, während es richtiger heißen 
muß: „die Erkältung zeigt sich in ihrer reinsten Form“, sie kommt schneller zur Hei- 
lung, weil die sonst gewohnte Infektion ausblieb, 2. infektiöse Erkältungskatarrhe = 
Hinzutritt der Infektion zu 1., 3. reine Infektionskatarrhe. Weiterhin greifen noch die 
Erkältungsneurosen in den Körper ein. Die Reflexerregungen der Kälte haben haupt- 
sächlich im vegetativen Nervensystem ihre Bahnen. Es handelt sich meist um eine 
Sympathicusreizung. Als typische derartige Erkrankungen sind uns die Erkältungs- 
neurose, die Kältealbuminurie, die Erkältungsneurosen des Magens und Darms und 
schließlich auch vereinzelte schnell abklingende Glykosurien bei sonst Gesunden be- 
kannt. Wichtig ist das Gebiet, welches sich als ‚Disposition zur Erkältung‘ zusammen- 
fassen läßt. Die Erkältungsempfindlichkeit ist vom Individuum zu Individuum sehr 
verschieden. Das hat vor allem der strenge Winter 1916/17 im Schützengraben bewiesen. 
Es scheint, als ob die Disposition zu den Erkältungskrankheiten erst unter dem Ein- 
fluß der Domestikation entstanden ist. Die menschliche Lebensweise läßt es allmäh- 
lich zu einer Verkümmerung des Hautorgans kommen. Andererseits wissen wir, daB 
„Abhärtung‘“, d. h. systematische Wiedergewöhnung an das Freiluftleben, den besten 
Schutz gegen Erkältung gewährt. Die verschiedenen Arten der Erkältungsstörungen 
setzen immer verschiedene Sonderzustände der Körperbeschaffenheit voraus, von 
denen Verf. folgende 3 aufführt: 1. Die Disposition zu Erkältungsgelosen hängt von 
der vasomotorischen Leistungsfähigkeit der Körperflächenorgane ab, die auf verschie- 
dene Weise gestört werden kann. Eine sehr wichtige Rolle werden auch das kalorische 
Verhalten der Haut, die kolloide Eigenart des Gewebes und schließlich auch die grob- 
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anatomischen körperlichen Veränderungen spielen. 2. Die Disposition zu Erkältungs- 
neurosen ist schwierig zu analysieren und bedarf noch der Erforschung. Die Fern- 
störungen der Kälte zeigen kein bestimmtes Verhältnis zur Peripherie. Die Erkältungs- 
- neurosen im Gebiet ferner Organe pflegen ohne peripheren Nachweis des Erkältungs- 
schadens zu entstehen und umgekehrt. Sicher spielt die lymphatische und die erethi- 
sche Konstitution eine Rolle. 3. Die Disposition zur Infektiosität der Erkältungsstö- 
rungen spielt praktisch bei der Erkältungsdisposition eine große Rolle. Erst die In- 
fektion und die mit ihr verbundene Entzündung läßt den Kälteschaden zur Krankheit 
werden. Wie der Vorgang vor sich geht, bedarf noch der Klärung. Bredow (Ronsdorf). 

Staehelin, Rudolf: Die Spätfolgen der Vergiftungen durch Kampfgase für die 
Respirationsorgane. Jahreskurse f. ärztl. Fortbild. 1920, Februarheft. 

In der ersten Periode der Gasanwendung wurden Reizgase benutzt, Bromketon, 
Benzylbromid und Chlormethylformiat, in der zweiten zunächst Chlorgas, dann für 
längere Zeit das Phosgen, das aus Kohlenoxyd und Chlorgas unter Einwirkung des 
Sonnenlichts hergestellt wird und dem in den Ententestaaten noch 40—50% Arsen- 
chlorid und Zinkchlorid zugesetzt zu werden pflegten. Außerdem kam Chlorpikrin, 
Blausäure, Jodessigester, Benzyljodid, Jodaceton und noch eine Reihe anderer Sub- 
stanzen zur Anwendung. In der dritten Periode wurden die sog. leichten Gase ver- 
wandt. Das Grünkreuz soll Trichlormethylformiat (oder Superpalit, Chlorameisensäure- 
trichlormethylester oder Diphosgen) bezeichnet haben, das Blaukreuz Diphenyl- 
chlorasin, das Gelbkreuz Dichlorathylsulfid, auch Senfgas genannt. Die toxikolo- 
gischen Eigenschaften des Senfgases sind besonders studiert. Nach Marschall tötet 
das Senfgas in der Konzentration von 0,5 mg pro Liter Luft ein Tier in weniger als 
5 Minuten, in der Konzentration von weniger als 0,01 mg pro Liter Luft wirkt es bei 
8stündiger Einwirkung noch tödlich, und bei einer Konzentration von 0,002 mg pro 
Liter Luft kann es bei empfindlichen Menschen noch Hautverbrennungen herbei- 
führen. Er weist auch darauf hin, daß alle Kampfgase ein Halogen enthalten, das 
leicht abspaltbar ist, so daß bei der Berührung mit der Schleimhaut durch Zersetzung 
Salzsäure und Bromwasserstoffsäure entstehen. Es ist deshalb anzunehmen, daß die 
Salzsäure in statu nascendi die lokalen Reizerecheinungen hervorruft, die dem Ver- 
gifteten gefährlich werden können. — Nach dem Frühstadium der akuten Reizung 
kann nach kürzerer oder längerer Zeit von neuem entzündliche Reizung der Bronchial- 
schleimhaut und des Alveolargewebes auftreten. Besonders wichtig sind die Spät- 
folgen, die in mehr oder weniger tiefgehenden Entzündungen oder Nekrosen der 
Schleimhaut der Luftwege und des Lungenparenchyms, außerdem aber auch in Throm- 
bosen der Lungengefäße bestehen können. Die anatomischen Veränderungen lassen 
sich daraus ableiten. Außer solchen im Kehlkopf können sie bedingen: einfach rezi- 
divierende Bronchitis, chronische Bronchitis und Emphysem, Bronchiolitis obliterans, 
fibröse Pneumonien, Bronchektasie, rezidivierendes entzündliches Ödem, Lungen- 
absceß, Asthma bronchiale, pseudotuberkulösen Typus und Tuberkulose. Letztere 
ist allem Anschein nach recht selten, häufiger der pseudotuberkulöse Typus, der einen 
Zustand von Abmagerung, leichtem Fieber mit den Erscheinungen einer oft nur auf 
den Spitzen lokalisierten geringen Bronchitis darstellen kann und bisweilen erst nach 
mehr als einem Jahr zur Heilung führt. — Bei der Behandlung ist dem Frühstadium 

die größte Beachtung zu schenken, um die ernsten späteren Folgen zu verhüten. 
| Kaufmann (Wehrawald). 

Freeman, J.: An address on toxic idiopathies: the relationship between hay 
and other pollen fevers, animal asthmas, food idiosynerasies, bronchial and spas- 
modic asthmas, ete. (Uber die Beziehung zwischen Heufieber und sonstigem Pollen- 
fieber, ,,Tierasthma“, Nahrungs-Idiosynkrasien, Bronchialasthma usw.) Lancet 
Bd. 199, Nr. 5, S. 229—235. 1920. 

Ein Vortrag, der über ein sehr großes Material (etwa 400 Fälle) einschlägiger Er- 
krankunzen berichtet. Er enthält in der Hauptsache die gleichen Feststellungen, wie 
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sie in dem Referat über Turnbull (Eiweißkörper als Krankheitsursache) in diesem 
Zentralbl. (18, 427, 1920) wiedergegeben sind. Von Einzelheiten sind hervorzuheben: 
Die Verwendung von Extrakten zur diagnostischen Anstellung von Herdreaktionen 
(Ophthalmoreaktion und Hautreaktion wie beim Pirquet). Dazu sind Pollenextrakte 
der verschiedenen Pflanzen verwendbar bei den Pollenerkrankungen, aber auch Serum 
bei Tierasthma (so z. B. positive Reaktion auf Pferdeserum bei „Pferdeasthma‘“) usw. 
Die Spezifität braucht nicht streng zu sein; so kann ein Heufieberkranker noch außer 
auf Gräserpollen auch auf andere reagieren. Ebenso ist die Erblichkeit, für die sehr 
zahlreiche Beispiele gegeben werden, nicht auf die gleichgerichtete Überempfindlichkeit 
beschränkt, sondern es können in der gleichene Familie Heufieber und andere Idio- 
synkrasien nebeneinander vorkommen. Auch die Lokalempfindlichkeit kann wechseln, 
z.B. Asthma neben Hauterscheinungen usw. Prophylaktisch, aber auch therapeutisch, 
bewährt sich in 80—90%, der behandelten Fälle die aktive Immunisierung mit Pollen- 
extrakt bei Heufieber. Die passive Immunisierung mit Dunbars Pollantin ist von zu 
kurzer Dauer. Freund (Heidelberg).™ 

Hoxie, George H., and H. T. Moris: Adrenalin in asthma. A case of a chronic 
adrenalism. (Adrenalin bei Asthma. Ein Fall von chronischem Adrenalinismus. 
(Gen. hosp., Kansas city.) Endocrinology Bd. 4, Nr. 1, S. 47—55. 1920. 

Krankengeschichte einer 24jährigen Frau, die 6 Jahre an schwerem Asthma litt. Zur 
Linderung ihrer Beschwerden hat die Kranke sich erhebliche Mengen Adrenalin (gegen 7 ccm 
der 0,1 proz. Lösung täglich) zugeführt, meist durch subcutane Einspritzung ; daneben hat sie 
eine Zeitlang Chloroformdämpfe eingeatmet und Morphin (in unbekannter Dosis) gebraucht. 
Von den im Krankenhaus angewendeten Mitteln brachten Atropin und Amylnitrit nur eine ge- - 
ringe subjektive Erleichterung, Pituitrin und Corpus luteum waren ohne jeden Erfolg, ebenso 
Vaoeination mit 50 Millionen Typhusbacillen. Subceutene und intramuskuläre Einspritzungen 
von Adrenalin minderten die Dyspnöe keineswegs regelmäßig, hatten aber stets eine subjektive 
Besserung zur Folge, die wohlauf die Blutdrucksteigerung zurückzuführen ist. Im allgemeinen 
erhielt die Kranke alle 3—4 Stunden 15 mg Adrenalin per os und war unter dieser Behandlung 
leidlich ruhig. Wurde ihr das Adrenalin völlig entzogen, so wurde sie nach etwa einem halben 
Tag erregt; Lippen und Finger wurden cyanotisch und der Radialispuls wurde unfühlbar: ein 
Zustand, der durch Adrenalin beseitigt werden konnte. Die Kranke starb plötzlich, 21/, Stun- 
den nach der Einspritzung von 1 cem Adrenalin. Die Sektion ergab Herzstillstand in Systole, 
lichte sklerotische Veränderungen in den Kranzarterien, in der aufsteigenden Aorta und im 
Aortenbogen, fettige Degeneration der Leber und starke Blutfülle der Bauchorgane; über die 
Nebennieren wird nicht berichtet. Wieland (Freiburg i. B.).?# 

Walker, I. Chandler: Two cases of fibrinous bronchitis, with a review of the 
literature. (Zwei Fälle von fibrinöser Bronchitis mit Literaturübersicht.) (Med. clin., 
Peter Bent Brigham hosp., Boston, Mass.) Amer. journ. of the med. sciences Bd. 159, 
Nr. 6, S. 285—833. 1920. 

Bei gründlicher Sputumuntersuchung ist Bronchitis fibrinosa keine seltene Krankheit. 
Sie wird diagnostiziert aus den langen verzweigten Fibringerinnseln im Sputum unter Aus- 
schuß von Tuberkulose, Diphtherie, Pneumonie oder anderen primär bronchitischen Er- 
krankungen. Bronchitis fibrinosa ist eine selbständige Erkrankung mit unbekannter Ursache. 
Sie kann als Neurose auftreten, ist aber häufiger mit Bronchitis, Bronchiektasen oder Asthma 
vergesellschaftet. E. Magmus- Alsleven (Würzburg).M 

Bauer, Adolf: Über akute pleuritisch pneumonische Erscheinungen im Verlauf 
von chronischen (umsehriebenen) Bronchiektasien. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 
Bd. 43, S. 215. 1920. 

Der von v. Crieger n aufgestellte Begriff der akuten Bronchiektasie ist abzulehnen, 
da es sich um akute Erscheinungen bei chronischen Bronchiektasien handelt, die keines- 
wegs selten sind. -  Leschke (Berlin). 

Gruber (Mainz): Pathologisch-anatomische Beiträge zum Kapitel der Lungen- 
sehußverletzungen und ihre Folgen. Monatsschr. f. Unfallheilk. u. Invalidenwesen 
Nr. 3. 1920. 

Verf. gibt eine Darstellung der verschiedenen Arten von Lungenschußverletzungen 
des Kriegs an Hand von zahlreichen Sektionen. Er behandelt die oft eigenartigen Ver- 
hältnisse bei Durchschüssen und Steckschüssen. Tuberkulose als direkte Folge glaubt 
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er nach seinen Beobachtungen im allgemeinen ablehnen zu müssen. (Bei 125 an 
Lungenphthise Gestorbenen, die zur Sektion kamen, war kein Trauma der Lunge 
vorausgegangen.) Dagegen ist sie als indirekte Folge auf Grund der Schwächung des 
Gesamtorganismus eher verständlich. Neuffer (Tübingen). 
Tixier, L., et Marcel Maillet: Un cas de maladie de Hodgkin terminé par hémo- 
ptysie tuberculeuse foudroyante. Soc. de péd. in La Presse médicale Nr. 43, 8. 428. 1920. 


Ein Fall von schwerer voluminöser Adenopathie des Halses mit Splenomegalie und 
Kachexie bei einem 14jährigen Knaben. Der Tod trat nach einer foudroyanten Hämoptysie 
auf. Die Diagnosestellung am Leben war sehr schwierig, nur die histologische Untersuchung 
erlaubte die Hodgkinsche Krankheit genau zu erkennen. Die Behandlung mit Röntgen- 
strahlen, sowie durch Einspritzungen vdh schwefelsauren Mesothorium hatte keine nennens- 
werten Resultate gegeben. Ichok (Paris). 

Certain, B.: Le soufre eolloidal en injections intraveineuses dans le traitement 


de la gangréne pulmonaire. Journ. des Praticiens Nr. 10, S. 152. 1920. 

Auf Grund 2 Fälle von Lungengangrän, die beschrieben werden, wird dje intravenös 
Darreichung von Kolloidalschwefel aufs wärmste empfohlen. Nach 4 Einspritzungen von 
0,5—1—1,5 und 2,0 ccm innerhalb von 8 Tagen genasen die Patienten. Ichok (Paris). 

Arnstein, Alfred (Wien): Über Echinokokkenpneumocysten und die sogenannte 
albuminöse Expektoration bei Lungenechinokokkus. Wien. klin. Wochenschr. 
Nr. 11. 1920. 

Ausführliche Mitteilung eines Falles mit Obduktionsbefund einer großen gas- 
haltigen Echinokokkencyste an der Basis des linken Lungenunterlappens, die infolge 
ihrer Größe und ihrer Verwachsung mit der Thoraxwand Symptome eines Pneumo- 
thorax erzeugt hatte; wahrscheinlich entstanden durch langsame Perforation der 
Blase gegen die Lunge zu. Fraglich ist, ob die massenhafte Expektoration serös-hämor- 
rhagischer Flüssigkeit nach der ersten Probepunktion auf plötzlich traumatische Be- 
schleunigung der Perforation, oder auf toxische Wirkung ausgetretener Cysten- 
flüssigkeit zurückzuführen ist. Baer (Sanatorium Wienerwald). 

Duken: Beitrag zur klinischen und röntgenologischen Diagnostik der Broneho- 
pneumonie im Kindesalter. (Aus der Universitäts- Kinderklinik zu Jena.) Illustr. 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 67, S. 63—66. 1920. 

Duken macht auf die Schwierigkeiten bei der Diagnose der katarrhalischen Er- 
krankungen im Kindesalter aufmerksam. Diese bestehen zum großen Teil darin, 
daß die Symptome der einzelnen Stufen der gewöhnlich fortschreitend sich entwickeln- 
den Erkrankung zu wenig unterscheidbar sind. Wichtig ist die äußere Inspektion des 
erkrankten Kindes — die Betrachtung des Brustkorbes und der Atmung. Schwer zu 
beurteilen ist die Perkussion und die Auskultation. Diese physikalischen Untersuchungs- 
methoden können alle begehrten Resultate liefern, können aber ebenso ganz versagen. 
Was die Röntgenuntersuchung leistet, faßt D. in folgenden Sätzen zusammen: 1. Oft 
zeigt das Röntgenbild kleinere und größere disseminierte Schattenflecke oder auch 
konfluierende Schatten je nach der Art und Ausdehnung des Krankheitsprozesses. Solche 
Bilder finden sich auch ohne perkutorischen oder auskultatorischen Befund. Die zentrale 
Pneumonie bleibt hierbei unberücksichtigt. Die Schattenbilder als solche lassen keinen 
sicheren Schluß auf die anatomische Form der Pneumonie zu. Sie können manchmal 
sogar nicht von einem tuberkulösen Herd unterschieden werden. 2. Es gibt physi- 
kalisch einwandfrei diagnostizierbare Bronchopneumonien, die sich röntgenologisch 
in keiner Weise diagnostizieren lassen. 3. Ein bronchopneumonischer Bezirk kann 
unter gewissen Umständen, selbst bei ziemlicher Ausdehnung, der physikalischen wie 
röntgenologischen Untersuchungsmethode entgehen. Bredow (Ronsdorf). 

Drachter: Beitrag zur klinischen und röntgenologischen Diagnostik der Broncho- 
pneumonie im Kindesalter. (Bemerkungen zu der gleichnamigen Veröffentlichung von 
Duken, Münch. med. Wochenschr. Jg. 67, Nr. 3. 1920.) (Aus der chirurg. Abteil. der 
Univers.- Kinderklinik München.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 67, S. 293—294. 1920. 

Kurze Bemerkungen, in denen Drachter seine schon früher geäußerte Ansicht 
über die „thoraxwandstützende‘‘ Funktion der Lunge vertritt. Bredow (Ronsdorf). 
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Weil, P. E.: L’expectoration purulente continue des suppurations pleuro-pul- 
monaires. Presse méd. Nr. 59, 8.574. 1920. 

Mit Nachdruck wird die vom Verf. zuerst festgestellte Tatsache betont, da8 
Eiterungen des Brustfells und der Lungen bestehen können, ohne daß es zur Pneumo- 
thoraxbildung geringsten Grades kommt. Die Entleerung des in der Pleura angesam- 
melten Eiters geschieht dauernd und langsam direkt in einen Bronchus. Ichok (Paris). 


Ardin-Delteil, P., et M. Raynaud: Splénopneumonie et pleurésie interlobaire. 
Paris med. Nr. 24, S. 487. 1920. 

Zwei genau beobachtete Fälle, sowie das Studium der Literatur führen die Autoren zur 
Annahme, daß man jeden Fall von sogenannter Splenektomie als eine interlobäre Pleuritis 
verdächtigen soll. Die Möglichkeit der Diagnose eines abzekapselten, meistens eitrigen Er- 
gusses von verschiedener Größe ist nur selten einer glücklichen Probepunktion oder einer 
Röntgendurchleuchtung zu verdanken. Das Aushusten eines Lungenabscesses bringt zuweilen 
auf den Gedanken einer Brustfellaffektion. Handelt es sich um interlobäre Abscesse von ge- 
ringster Ausdehnung, dann ist deren Feststellung in vivo überhaupt unmöglich. Ichok (Paris). 

Jeanselme: La syphilis viscérale aux périodes secondaire et tertiaire. Journ. 
des Practiciens Nr. 8, S. 116. 1920. 

Leute mit erweichten Gummiknoten in den Lungen haben fast immer zu gleicher 
Zeit eine Tuberkulose. Das Vorhandensein von Tuberkelbacillen im Auswurf schlieBt 
die Diagnose auf Syphilis nicht aus. Die positive Wassermannreaktion und der klinische 
Verlauf gestatten die Diagnose. Manche Autoren glauben, daß die Lungensyphilis 
unilateral ist, was differentialdiagnostisch zu verwenden ist. Die beste Behandlungs- 
methode ist die Salvarsantherapie. Die Gefahr von Lungenblutungen ist nicht vor- 
handen. Ichok (Paris). 

Funk, E. H.: Pulmonary syphilis. Amer. rev. of tuberc. Bd. 8, Nr. 12. 1920. 

Lungensyphilis kommt klinisch häufiger vor als allgemein angenommen wird. 
In den Spätstadien zeigt sie sich unter folgenden Bildern: 1. Als Gummen in der Nähe 
des Hilus oder in den Unterlappen; diese erweichen und bilden kleine Höhlen oder sie 
vernarben und verunstalten die Lunge unter Bildung von Bronchiektasien oder sie 
bleiben latent; 2. als diffuse Fibrose, die weder klinisch noch am Leichentisch von 
anderen Fibrosen zu unterscheiden ist. Die Diagnose stützt sich auf: 1. die Geschichte, 
2. Befund von Lues in anderen Organen, 3. Lokalisation am Hilus oder in den Unter- 
lappen, 4. Fehlen von Tuberkelbacillen im reichlichen eitrigen Auswurf, 5. Positiver 
Wassermann, wenn sonst nichts für Tuberkulose spricht, 6. Röntgenuntersuchung. 
Dieselbe liefert folgende Bilder: a) syphilitische Konsolidation in Form von massiven 
Schatten, welche einen Lappen ganz oder teilweise einnehmen, an das Mediastinum 
grenzen und vom Zentrum nach der Peripherie sich aufhellen; b) diffuse Sklerose in 
Form gleichmäßig verteilter linearer Zeichnungen; c) dichte Sklerose als pyramiden- 
förmiger Schatten mit der Basis nach dem Hilus und einem lanzenartigen Vorsprung 
in die Lungensubstanz; 7. Erfolg der antisyphilitischen Behandlung. Der Autor be- 
richtet über drei eigene Fälle. _ Mannheimer (Neuyork). 


Pfahler, George E.: Malignant disease of the lungs, its early recognition and 
progressive development, as studied by the Roentgen rays, with remarks on treat- 
ment. (Bösartige Lungenerkrankungen. Frühdiagnose und fortschreitendes Wachs- 
tum auf Grund der Röntgenuntersuchung mit Hinweisen auf die Therapie.) Ann. 
of surg. Bd. 71, Nr. 4, S. 472—478. 1920. 

Die Diagnostik der bösartigen Lungengeschwülste war vor der Verwendung der 
Röntgenstrahlen unmöglich, da das Allgemeinbefinden der Patienten oft ein gutes 
und das Symptomenbild nicht eindeutig ist. Auch mit Hilfe der Röntgenstrahlen 
erscheint die Frühdiagnose nicht leicht, während in den vorgeschrittenen Stadien 
das Röntgenbild eine sichere Diagnose zuläßt. Die Frühdiagnose muß aber angestrebt 
werden, um die oft vorhandenen metastatischen Lungengeschwülste rechtzeitig zu 
erkennen und die nutzlose Entfernung des Primärtumors zu vermeiden. Primäre 
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bösartige Lungentumoren sind selten. Sie sind entweder infiltrierend oder knoten- 
förmig. Meist handelt es sich um die erstgenannte Form, die an der Lungenwurzel 
beginnt und langsam die ganze Lunge infiltriert, die ihrerseits den Brustkorb aus- 
füllt und Herz und Mediastinum verdrängt, wobei frühzeitige Pleuraexsudation auf- 
tritt. Die knotigen Tumoren beginnen ebenfalls an der Lungenwurzel, ebenso aber 
auch im Lungenparenchym mit scharfen, aber unregelmäßigen Konturen. Die Haupt- 
symptome der primären Tumoren sind Schmerzen, Dyspı.öe und Dämpfung, die einem 
ausgedehnten Exsudat zu entsprechen scheint. Probepunktion ergibt jedoch ge- 
wöhnlich nur wenig blutige Flüssigkeit. Röntgenuntersuchung ergibt einen Schatten 
in Form einer dichten Infiltration, die sich vom Hilus zur Peripherie ausdehnt. Bei 
Sarkomen breitet sich diese Infiltration vor allem längs des Septums zwischen den 
einzelnen Lappen aus, während Carcinome sich entlang dem Bronchialbaum nach 
oben auszubreiten pflegen und entzündliche Infiltrationen abwärts wandern. In vor- 
geschrittenen Fällen bleibt nur die Lungenspitze und der unterste Teil der Lungen- 
basis lufthaltig. Metastatische Lungentumoren sind viel häufiger. Warfield fand 
bei der Sektion von 516 Individuen, die an Carcinoma mammae gestorben waren, 
178 mal Lungenmetastasen, Gross bei 432 Autopsien nach Carcinomen verschiedener 
Lokalisation in 49,9%, Lungenmetastasen. Metastatische Lungensarkome finden 
sich vor allem bei Hodensarkomen. Hierbei sind die Metastasen als erbsen- bis wal- 
nußgroße, scharf umschriebene Knoten im Parenchym feststellbar, ohne daß klinische 
Erscheinungen auf die Metastasierung hinweisen, die meist auf dem Blutwege durch 
Embolie zustandekommen. Auch die Hypernephrome führen zu frühzeitigen Lungen- 
metastasen in Form miliarer Knötcheninfiltration, die vom Hilus aus sich nach außen 
ausdehnt. Metastatische Lungencarcinome finden sich vor allem bei Brustkrebs, 
so daß jeder Fall von Mammacarcinom vor der Operation oder der Röntgenbestrahlung 
auf Lungenmetastasen untersucht werden sollte. Die metastatischen Lungencarci- 
nome lassen 4 Typen unterscheiden. Die Knotenform findet sich im Parenchym als 
erbsen- bis walnußgroße, nicht scharf umgrenzte, wenig dichte, wollknäuelartige An- 
häufung, wie sie vor allem von Moore und Carman auf Grund von 71 Fällen be- 
schrieben wurde, die für diese Form embolische Genese auf dem Blutwege annehmen. 
Die am Hilus oder im Mediastinum beginnende infiltrierende Form ist die häufigste 
Form, die im Frühstadium als Infiltration um den Hilus beginnt und sich von der 
rein entzündlichen Infiltration durch mehr lokalisierte Schattenbildung unterscheidet. 
Beim Fortschreiten der Tumorbildung dehnen sich die Schatten nach der Peripherie 
aus, wobei vor allem die oberen Lungenpartien betroffen werden, wie auch späterhin 
das Mediastinum in seinen oberen Partien befallen wird, so daß es naheliegt, an eine 
Ausbreitung auf dem Lymphwege zu denken. Röntgenbestrahlung kann diese Schatten 
in derbes fibröses Gewebe umwandeln, so daß die Patienten für Jahre (in einem Falle 
über 8 Jahre) am Leben erhalten werden können. Die miliare infiltrierende Form gleicht 
der miliaren Tuberkulose, doch sind die Knötchen etwas dichter, größer und schärfer 
begrenzt als bei Tuberkulose. Differentialdiagnostisch kommt für diese Form neben 
Tuberkulose Lues und Infiltration bei Leukämie in Betracht. Ein 4. Typ zeigt fort- 
schreitende Pleuraverdickung mit Pleuraerguß. Diese Form kommt durch direktes 
Fortschreiten der Erkrankung von der Brust aus zustande. Eine Statistik von 216 Fällen 
bösartiger Lungentumoren ergab 7 primäre, 11 sekundäre Sarkome, 2 primäre, 196 sekun- 
däre Carcinome. Von diesen waren 150 infiltrierend, 34 knötchenförmig, 10 milıar, 
12 boten das Bild der Pleuraverdickung. Metastasen fanden sich vor allem bei fett- 
reichen Individuen. 50%, aller Brustcarcinome, die zur postoperativen Bestrahlung 
geschickt wurden, zeigten Lungenmetastasen, die zum Teil durch die Therapie im 
weiteren Wachstum beschränkt, zum Teil aber auch zu raschem Fortschreiten an- 
geregt wurden, indem nach der Bestrahlung die Erscheinungen einer allgemeinen Carci- 
nomatose in den ‚Vordergrund traten. Immerhin wurden in vereinzelten Fällen gute 
Resultate gesehen (5 mal Heilung metastatischer Wirbelsäulencarcinome). Strauss. 
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Letulle, M.: Tuberculose pulmonaire et cancer primitif du poumon. Soc. 
anat. in La Presse médicale Nr. 42, S. 418. 1920. 

Beim Studium der histopathogenetischen Beziehungen zwischen primitivem 
Lungenkrebs und Tuberkulose konnte man nur 2 Fälle von Lungencarcinom bei Tuber- 
kulose ausfindig machen. Die Seltenheit von Primärkrebs bei Lungentuberkulose 
befindet sich im schroffen Gegensatz zur Häufigkeit der Lungentuberkulose in 
Fällen von fortschreitendem Krebs. Ichok (Paris). 

Letulle, M.: Tuberculose pulmonaire et cancer primitif du poumon. Presse 
med. Nr. 55, S. 537. 1920. 

Beschreibung zweier Fälle der Entwicklung eines primären Lungenkrebses in der Nähe 
aktiver tuberkulöser Lungenherde. Es liegt die Annahme nahe, daß die Pl: der 


Brenchien und Alveolen, die von dem Narbengewebe umdrängt sind, infolgedessen einen 
Impuls zur Krebsbildung erhalten können. Ichok (Paris). 


Kirsch: Über das Vorkommen mediastinaler (manubrialer) Dämpfungen bei 
Grippe. (Aus der III. mediz. Abteilung des Wilhelminenspitales in Wien.) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 67, S. 427. 1920. 

Es wurden bei der Grippe des Jahres 1918 mehr oder minder ausgesprochene 
Dämpfungen im Bereich des vorderen Mediastinums gefunden. Diese ließen an Lymph- 
drüsenschwellungen denken. Die neuere Grippe brachte eine Bestätigung dieser An- 
nahme. Bredow (Ronsdorf). 

Strauss, H.: Uber eigenartige Restbefunde nach Grippepneumonie. (Kranken- 
haus der jüdischen Gemeinde zu Berlin.) Berl. klin. Wochenschr. 26. April 1920. 

Eigenartige Röntgenbefunde geben Strauss vor allem Anlaß zur Besprechung 
von Befunden, die nach Ablauf von Grippepneumonien zurückgeblieben bzw. erst 
mehrere Wochen nach Beginn der betr. Pneumonie in die Erscheinung getreten sind. 
Die Röntgenbefunde bestanden in band-, birnen-, halbkugel- oder sektorenförmigen 
Beschattungen, die in den seitlichen vorderen oder unteren Thoraxpartien zu erheben 
waren, sich häufiger rechts als links fanden und häufiger wandständig als hiluswärts 
gelagert waren. Die perkutorische Dämpfung war meistens größer als der dem Röntgen- 
bild entsprechende Schatten, die Probepunktion war in allen Fällen ergebnislos. Bei 
allen trat denn auch erst nach Monaten Restitutio ad integrum ein. Als Ursache kommt 
sicher, besonders wenn sich die Röntgenschatten in der Nähe von Lungenspalten be- 
fanden, ein interlobäres Exsudat in Frage. Tuberkulo:e war in allen Fällen auszu- 
schließen. Die interlobären Exsudate scheinen bei Grippepneumonie häufiger zu sein 
als bei gewöhnlichen Pneumorien. Es kann sich aber auch bei manchen Fällen um 
chronische Pneumonien gehandelt haben oder eine Kombination von beiden Erklä- 
rungen: interlobäres Exsudat mit Kapsel von infiltriertem Lungengewebe vorhanden 
gewesen sein. Therapeutisch wurden mit gutem Erfolg intramuskuläre Menthol- 
Eukalyptolinjektionen verwendet. Deist (Stuttgart). 


Sehilling, Viktor: Ursache protahierter Lungenverdichtungen nach Grippe. (Aus 
der I. med. Klinik der Charité, Berlin.) Berl. klin. Wochenschr. 26. Apiil 1920. 

Verf. hat einen Fall gesehen, der ganz denen entspricht, wie sie von Strauss in 
dereelben Nummer der Berl. klin. Wochenschr. beschrieben sind. Klinisch lag der 
Befund einer Pneumonia migrans vor. Das Röntgenbild zeigte während der ganzen 
Zeit eine erst intensivere, später geringere Beschattung des rechten Lungenfeldes, die 
aber Spitze und unteren Lungenrand ziemlich frei ließ. Schließlich gelang die Ent- 
deckung eines Eiterherdes dicht an der Wirbelsäule rechts neben dem 6. Brustwirbel- 
dorn. Die Operation zeigte eine fingerstarke, in die Tiefe zwischen die Septen reichende 
kleine Absceßhöhle mit einigen Kubikzentimetern Eiter. Es erfolgte Heilung. Als 
Ursache der protrahierten Pneumonie wurde also hier ein kleiner, im Anschluß an die 
interlobäre Pleurities entstandener Eiterherd gefunden, der röntgenologisch nicht nach- 
zuweisen war. Schilling glaubt, daß diese Erklärung auch auf die Fälle von Strauss 
Anwendung finden kann. Deist (Stuttgart). 

20* 
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Treupel und Kayser-Petersen: Einige Erfahrungen über Grippe-Pneumonien. 
(Aus der Medizinischen Klinik am Hospital zum heilgen Geist in Frankfurt a. M.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 67, S. 686—688. 1920. 

Eine gewisse Immunität bleibt nach überstandener Grippeerkrankung zurück. 
Anfang, Verlauf und Ausgänge der Grippepneumonien unterscheiden sich in wichtigen 
Punkten von der croupösen Pneumonie. Von der Bronchopneumonie unterscheiden 
sie sich.durch das ausgesprochen septisch-toxische Moment. Der physikalische Lungen 
befund bietet besonders in perkutorischer Beziehung ein fast täglich wechselndes Bild 
Im Auswurf findet man häufig neben Pneumokokken und anderen pathogenen Keimen 
elastische Fasern. Charakteristisch für die Grippepneumonie ist ihre sehr verzögerte 
Lösung; die daraus resultierenden chronisch-indurativen Lungenprozesse sind im 
allgemeinen nicht tuberkulöser Art. Wenn sichere tuberkulöse Erscheinungen sich ent- 
wickeln, so sind sie zunächst vorwiegend zentral. -Der ausgesprochene septische Cha- 
rakter der Pneumonie zeigt sich in der Einwirkung auf das Herz- und Gefäßsystem 
und in der Mitbeteiligung von Leber, Milz und Nieren. Therapeutisch empfehlen sich 
neben der bekannten Pneumoniebehandlung vor allem intravenöse Injektionen kol- 
loidaler Silberpräparate, kombiniert mit innerlichen Gaben von Chinin. Bei der Be- 
handlung der Kreislaufschwäche bewährt sich die frühzeitige Darreichung von Strych- 
nin, das auch für die Rekonvaleszenz angezeigt ist. Bredow (Ronsdorf). 

Liebmann, E., und H. R. Schinz: Über eigenartige pleurale Komplikationen der 
Influenza. Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. Bd. 32, S. 1. 1920. 

Bericht (mit Röntgenbildern) über 7 Fälle von abgesacktem, lateral wandstän- 
digem Empyem nach Influenzapneumonie. Die sonst seltene Exsudatform scheint 
bei der Influenzapneumonie typisch und relativ häufig zu sein. Klinisch sind viele 
Symptome die gleichen wie beim interlobären Empyem. Ist der Sitz vorwiegend 
wandständig, so erscheint eine Mitbeteiligung des Interlobärspalts an der Begrenzung 
des Sackes durchaus möglich. Die Prognose ist günstig, Spontanperforation nach der 
Lunge häufig. — Auch eine Kombination von wandständigem, abgesacktem Empyem 
mit freiem, anfangs serösem Erguß wurde beobachtet. Der operative Eingriff war bei 
zögernder Spontanheilung leicht, die Probepunktion fiel in der Regel positiv aus. — 
Es wird ferner über verschiedene Arten von Pneumothorax bei Influenza berichtet, 
die je nach der Pathogenese zu trennen sind. Unterschieden werden: Pneumothorax 
durch Perforation eines Empyems nach der Lunge, durch Zerfall eines nekrotischen 
subpleuralen Herdes, durch Platzen gesunden Lungengewebes infolge Krampfhusten, 
durch Platzen interstitieller Emphysemblasen. Auch beim Pneumothorax können 
freie und abgesackte Formen unterschieden werden. Rosenow (Königsberg 1. Pr.). 

Haberer, Hans v.: Über chirurgische Erfahrungen bei Grippe. (Chir. Klinik, 
Innsbruck.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. Bd. 32, S. 73. 1920. 

Weitaus die meisten Komplikationen, die chirurgische Hilfe erforderten, waren 
die Pleuraempyeme, die nahezu ausschließlich Streptokokken enthielten. Der Ver- 
lauf der metapneumonischen Empyeme war schwerer als der der postpneumonischen. 
Die Behandlung bestand stets in Rippenresektion, da der Verf. die Bülauwsche Drainage 
nicht für ausreichend hält. Die Resultate waren sehr gut. ZRosenow (Königsberg). 

Beust, A. v.: Über das Grippeempyem. Ein Beitrag zur Pathologie der Grippe- 
epidemie 1918/19 und zur Frage der Empyembehandlung. (Chir. Klinik, Zürich.) 
Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. Bd. 32, S. 73. 1920. 

- Die Grippeempyeme zeigen eine verhältnismäßig große Mortalität, die bei den 
behandelten Fällen des Verf. bei Bülau-Drainage 23%, bei Rippenresektion 23% 
betrug. Die Bülaudrainage allein bringt ein Grippeempyem nicht zur sicheren Aus- 
heilung, selbst wenn sie sehr frühzeitig angelegt wird. Dagegen ist sie als vorbereiten- 
der Eingriff bei schwerkranken Patienten zu empfehlen. Die Kranken erholen sich 
nach der Drainage so weit, daß nach einigen Tagen ohne Gefahr die Thorakotomie 
mit Rippenresektion gemacht werden kann. Bei allen den Kranken, die sich in gutem 
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Kräftezustand befinden, ist die primäre Resektion angezeigt. Der Verf. will sowohl 
Bülaudrainage wie Rippenresektion grundsätzliche durch einen Chirurgen ausgeführt 
wissen. Rosenow (Königsberg i. Pr.). 

Lortat- Jacob: La grippe chez les anciens pleurétiques. Le Progrés médical 
Nr. 9, 8. 91. 1920. 

Auf Grund von 3 genau wiedergegebenen Krankengeschichten sowie von zahl- 
reichen Beobachtungen hält der Verf. für bewiesen, daß eine latente Lungentuberkulose 
unter dem Einfluß von Grippe einen akuten und öfters tödlichen Verlauf haben kann. 

Ichok (Paris). 

Much, H. und H. Ulriei: Influenza und Lungentuberkulose, klinische, patho- 
logisch-anatomische und biologische Erfahrungen. (Aus dem Universitäts-Institut 
für Immuntitätswissenschaft [pathologische Biologie] in Hamburg und dem städtischen 
Tuberkulosekrankenhaus ,,Waldhaus Charlottenburg‘: in Sommerfeld-Osthavelland.) Ber). 
klin. Wochenschr. 24. Mai 1920. 

Ulrici stellt sich, entgegen vielen Veröffentlichungen aus den letzten Monaten, 
auf den Standpunkt, daß von einer Verschonung der Lungentuberkulösen durch die 
Grippe nicht die Rede sein kann, sondern daß bei der letzten Epidemie besonders eine 
Verschlimmerung bisher gutartiger Tuberkulosen durch die Grippe in die Form der 
kasigen Bronchopneumonie nicht allzuselten war. Es werden einzelne Fälle angeführt. 
Much findet die Erklärung für dieses Zusammentreffen der beiden schädigenden 
Komponenten Tuberkulose und Grippe in Immunitätsfragen. Er kommt zu folgenden 
Schlüssen. Die reißenden Formen der Tuberkulose kommen nach Grippe vor, wenn 
bei stärkstem Erregerangiff (Grippe) die Tuberkuloseimmunität durch die Grippe er- 
loschen oder geschwächt ist. Die Tuberkulose verschlimmert sich oder flackert zu aller- 
erst sichtbar auf, wenn bei weniger starkem Erregerangriff durch die Influenza die 
Immunität verloren ist oder abgenommen hat. Die Abnahme der Abwehrkräfte wird 
zur Zeit wesentlich durch die allgemeine Schwächung der Gesundheit begünstigt. Es 
gibt auch eine Influenzaschwellung der Bıonchialdrüsen. Bei erhaltener Immunität 
bleibt die Grippe alleımeist ohne besonderen Einfluß. Auch bei geschädigter Immunität 
kann der Einfluß der Grippe gleich Null sein, wenn es sich um eine langdauernde Tuber- 
kulose handelt oder bei tätiger Tuberkulose, wenn die Schädigung nur gering oder der 
Erregerangriff nur echwach ist, so daß die Immunität sich schnell wiederherstellt. Deist. 

Deiß, F.:Grippe und Lungentuberkulose. Schweiz. med. Wochenschr. Nr. 14. 1920. 

Verf. kommt an Hand eines großen Beobachtungsmaterials zu dem folgenden 
Schluß: „Die Grippe ist vornehmlich bei exsudativen und frischen oder im ganzen 
schwer verlaufenden Prozessen als eine ernste Komplikation anzusehen, besonders wenn 
sie als Pneumonie auftritt. Nicht selten gibt sie das Substrat für eine tuberkulöse 
Infektion ab oder bewirkt, zumal bei Jugendlichen, das Aufleben aus dem Latenz- 
stadium. Andererseits ist es die Regel, daß gutaıtige, besonders ältere chronisch- 
fibröse und geschlossene Tuberkulosen von der Grippe gar nicht, oder nur vorüber- 
gehend beeinflußt werden. Verf. glaubt, daß co die sich widersprechenden klinischen 
Beobachtungen vielfach erklärt und miteinander in Einklang gebracht werden können, 
ohne daß damit alle Rätsel gelöst wären.“ Die nachfolgenden theoretischen Betrach- 
ungen.sind im Original nachzulesen. Lucius Spengler (Davos). 

Kieffer: Tuberkulose und Grippe. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 43, S. 204. 1920. 

Die Erfahrungen des Städtischen Spitals für Lungenkranke in Mannheim lehrten, 
daß bei Lungentuberkulösen die Disposition zur Grippe im allgemeinen herabgesetzt, 
ihr Verlauf ein leichter ist und eine wesentliche Verschlimmerung der Tuberkulose 
meist nicht eintritt. Bei Lungengesunden dagegen sieht man häufig Auftreten von 
Tuberkulose nach Grippe, meist von den Hilusdrüsen ausgehend bei erblich nicht 
belasteten kräftigen, jugendlichen Personen mit sehr ungünstiger Prognose. Das 
Blutbild zeigte un Monocytose mit Lymphopenie. Leschke (Berlin). 
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Guggenheim, Rob.: Über Influenza bei Tuberkulésen. Beitr. z. Klin. d. Tuberku.. 
u. spez. Tuberkulose-Forschung. Bd. 44, Heft 3/4, 8. 237. 1920. 
Leichttuberkulöse sind der Infiuenzaerkrankung ebenso stark ausgesetzt wie 
Gesund, während Schwertuberku'ése eine relative Immunität besitzen. Der Ver- 
lauf der Inf.uenza bei Leichttuberkulösen entspricht demjenigen bei Nichttuberkulösen. 
Bei vorgeschrittener Tuberku'ose verläuft die Grippe oft bösart'g. Die Influenza 
hat nur ausnahmsweise einen verschlimmeinden Einfluß auf die Lungentub :rkulose. 
Leschke (Berlin). 
Hutinel: Grippe et tuberculose chez les jeunes sujets. Gaz. des hop. Nr. 22. 1920. 
Mitteilung von 7 Fällen. Die Grippe kann — wie auch andere Infektionskrank- 
heiten — einen tuberkulösen Herd zum Aufflackern bringen; aber wenn dies auch 
unbestreitbarist, so stellt es dochnicht dieRegel dar. Die katarrhalischen Erscheinungen 
die oft nach der Grippe auf der Lunge zurückbleiben, dürfen daher nicht ohne weiteres 
als tuberkulös angesprochen werden, und man muß sich hüten, in solchen Fällen eine 
schlechte Prognose zu stellen. Bab (Berlin). 


Zadek, J.: Postpneumonische Pleuritis exsudativa alterolateralis. (Aus dem 
Krankenhaus der Stadt Neukölln.) Berl. klin. Wochenschr. 5. April 1920. 

Verf. bespricht die an sich merkwürdige Erscheinung eines postpneumonischen 
Flüssigkeitsergusses auf der anderen scheinbar gesunden Seite, die keine pneumonische 
Infiltration hat erkennen lassen. Zadeck hat es bei einem Material von 500-600 
genuinen Pneumonien unter Ausschluß aller nicht eindeutigen Befunde 4mal sicher 
beobachtet. Alle vier sind ganz ähnlich verlaufen, zwei werden krankengeschichtlich 
angeführt. Bei allen ist Restitutio ad integrum eingetreten. Zur Erklärung schließt Z. 
eine wenn auch geringfügige pneumonische Infiltration der anderen Seite aus, kli- 
nischer Verlauf und besonders auch die Röntgenkontrolle sprechen dagegen. Auch 
eine Tuberkulose kann ätiologisch nicht in Betracht kommen wegen des klinischen Ver- 
laufs und vor allem wegen des cytologischen Befunds des Exsudats, der reichlich 
polynucleäre Leukocyten enthielt. Z. sieht vielmehr das Vorkommen einer postpneu- 
monischen Pleuritis exsud. alterolat. als Beweis dafür an, daß die Pneumonie erst nach 
primärer Blutinfektion durch sekundäre Ansiedlung der Pneumokokken in der Lunge 
zustande kommt = Ausdruck einer durch Metastasierung vom Blut her erneut zu- 
stande gekommenen Lokalisation einer Pneumokokkeninvasion. (Die Frage erscheint 
mir noch zur Erklärung wichtig, ob man nicht an ein Überwandern der Erreger von 
Brusthöhle zu Brusthöhle durch das Mediastinum denken muß, was auch beobachtet 
wird. In einem der mitgeteilten Fälle hatte auf der Seite der Pneumonie vorher ein 
kleines Exsudat bestanden. Ref.) Deist (Stuttgart). 


Lorey, Alexander: Uber den Wert des Réntgenverfahrens bei abgesackten 
Pleuraergiissen. (Eppendorfer Krankenh., Hamburg.) Fortschr. d. Med. Jg. 37, 
Nr. 11/12, S. 350—353. 1920. 

Beim unkomplizierten Pleuraerguß kann das Röntgenverfehren sehr wertvoll 
sein für die Bestimmung der Größe des Exsudats, zum Nachweis kleiner den physi- 
kalischen Methoden nicht zugänglicher tuberkulöser Veränderungen im Lungen- 
gewebe bei Pleuritis tuberculosa und zur Feststellung der Verlagerung der Brust- 
organe. Hierbei ist es allerdings notwendig, den Kranken bei den verschiedenen Röhren- 
stellungen zu durchleuchten. Von noch größerer Bedeutung wird die Röntgenunter- 
suchung, wenn bei Verwachsungen der Pleurablätter der Erguß zwischen diesen 
abgekapselt sich an abnormer Stelle entwickelt und die physikalische Untersuchung 
zu einer falschen Lokalisation verleitet. Nicht zu entbehren ist aber die röntgeno- 
logische Untersuchung zur Erkennung der im Interlobulärspalt oder an der Lungen- 
basis abgesackten Exsudate, wo Perkussion und Auscultation völlig im Stich lassen, 
da das Esxudat von allen Seiten von einer Schicht normalen Lungengewebes um- 
eben ist. Die abgesackten Exsudate werfen im Röntgenbilde einen gleichmäßig 
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tiefen Schatten, der sich im Gegensatze zu allen infiltrativen Prozessen (Pneumonie, 
Absceß, Gangrän) mit scharfer Grenzlinie gegen das Lungengewebe absetzt. An Hand 
von schematischen Zeichnungen werden die einzelnen hier in Betracht kommenden 
Möglichkeiten näher beschrieben. Dunzelt (Glauchau).™ 

Rosenberg, Max: Über offene Pleurapunktion bei exsudativer Pleuritis. (I. inn. 
Abtg. Krankenhaus Charlottenburg-Westend.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 
Bd. 32, S. 267. 1920. 

Empfehlung der Ad. Schmidtschen Methode. Vorteile vor der geschlossenen 
Punktion sind: einfachere Technik, bequeme Lagerung des Kranken, Fehlen von 
Kollapsen, stärkerem Hustenreiz und albuminöser Expektoration. Auch bei großen 
Exsudaten ist meist nur eine Punktion erforderlich, da ohne Gefahr große Mengen 
entleert werden können. Die eintretende Luft verhindert breitere Verwachsungen 
der Pleura costalis und pulmonalis und in manchen Fällen die Neubildung des 
Exsudats. Basale Pleuraverwachsungen treten auch nach der offenen Pleura- 
punktion auf, da eine restlose Entfernung der Flüssigkeit nicht gelingt. Die einzige 
Kontraindikation des Eingriffs ist eine kardiale Dyspnöe, die ein längeres Horizontal- 
liegen des Kranken unmöglich macht oder erschwert. Rosenow (Königsberg i. Pr.). 


Sergent, E.: Le diagnostie clinique des cortico-pleurites tuberculeuses. Journ. 
des Praticiens Nr. 24, 8. 369. 1920. 
Unter Corticopleuritis ist eine käsige oder hyperämische Affektion der Lunge zu 
bezeichnen, die von nichtexsudativer Pleuritis begleitet ist. Es handelt sich meistens 
um eine lokalisierte Affektion, und zwar in der Spitze und besonders in den vertr- 
bralen, costo-diaphragmatischen und Incisuragegenden. Der Verlauf ist akut oder 
subakut. Die Symptome von Lungenverdichtung sind minimal, man findet eine leichte 
Dämpfung und der Stimmfremitus ist wenig oder gar nicht verändert. Bei der Aus- 
eultation stellt man sehr lautes subpleurales Knistern mit pleuritischen Reibegeräuschen 
fest. Ichok (Paris). 

Weiland, W.: Über konservative Behandlung von Pleuraempyemen. (Aus dem 
städtischen Krankenhause in Harburg a. E.) Berl. klin. Wochenschr. 26. April 1920. 

Weiland empfiehlt bei Pleuraempyemen verschiedener bakterieller Provenienz 
an Stelle der ausnahmslosen chirurgischen Behandlung die Entleerung mit Punktion, 
Pneumothorax, Vucinspülung unter bald einsetzender physikalischer Nachbehandlung 
mit Atemübungen und Höhensonnenbestrahlung anzuwenden. Die Vucinbehandlung 
wird so durchgeführt, daß mit einer Lösung von 1:1500 bis 1:500 gespült wird 
(einlaufen und auslaufen lassen mit Heberwirkung durch eine Öffnung). Ein kleiner 
Rest Vucinlösung bleibt in der Pleurahöhle. Für tuberkulöse Empyeme wird bei 
sonst gleichem Vorgehen die Jodoformglycerininjektion empfohlen. Eiterungen des 
Rippenfells mit Mischinfektion und jauchige Erkrankungen scheiden aus. Sonst unter- 
zieht der Verf. die Pleuraempyeme jeder sonst noch in Betracht kommenden bak- 
teriellen Ätiologie seiner Behandlung (Streptokokken, Staphylokokken, Pneumokokken, 
Influenzabacillen, Grippeempyeme). Bei geeigneter Auswahl der Fälle scheint das 
Verfahren gewisse Vorteile gegenüber dem blutigen, sofort vorgenommenen Eingriff 
zu besitzen, besonders in bezug auf den funktionellen Erfolg. Dauernde klinische 
und röntgenologische Kontrolle ist erforderlich, um beim Versagen des Verfahrens 
den rechten Zeitpunkt der Spätresektion nicht zu versäumen. Vom Versagen der Be- 
handlung sollte man sprechen, wenn 4—8 Punktionen und Spülungen ergebnislos 
bleiben. Zur Spätresektion sollte man weiter schreiten, wenn zu starke Verdrängungs- 
erscheinungen bestehen und der Eiter sich immer wieder schnell nachfüllt. Desst. 

Kleinschmidt; O0.: Über das akute Thoraxempyem und seine Behandlung. 
Dtsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 158, H. 1—2. 

Im ersten Teil wird eine statistische Übersicht über die Zahl der an der Leip- 
ziger chirurgischen Universitätsklinik in den Jahren von 1913—1919 operierten 
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Empyeme gegeben. Es ergibt sich hieraus, daß die Gesamtsterblichkeit der meta- 
pneumonischen Empyeme wesentlich geringer ist, als der Empyeme aus anderer Ur- 
sache. Insbesondere zeigte sich die Sterblichkeit bei den Empyemen nach Grippe- 
pneumonie als auffallend gering. (Die Erfahrungen an anderen Krankenhäusern und 
Kliniken sind wesentlich ungünstiger, wo die Sterblichkeit bei der letzten Grippe- 
epidemie ca. 50%, betrug. Ref.) Hier hatte der Verf. nur 9%, Mortalität. Bei dem 
pneumonischen Empyem muß, was für die Behandlung besonders wichtig ist, zwischen 
para- und metapneumonischen Empyemen unterschieden werden. Für die operative 
Indikation sind diese Merkmale wichtiger als der Bakteriengehalt des Punktats. 
Entsteht im Verlauf einer Lungenentzündung ein seröser Erguß ohne Eiterbildung, 
so kann man in vielen Fällen durch eine einfache Punktion diesen Erguß dauernd zum 
Verschwinden bringen. Zeigt sich jedoch, daß sich auf dem Boden der Pleurahöhle 
Eiter entwickelt oder daß der gesamte Erguß in Vereiterung übergegangen ist, dann 
muß durch eine Rippenresektion dem Eiter Abfluß geschaffen werden. Diese Operation 
ist jedoch kontraindiziert bei denjenigen Fällen, in welchen die Lungenentzündung 
noch nicht abgelaufen ist. Dies sind aber auch die einzigen Kranken, welche der 
Rippenresektion nicht zugeführt werden dürfen, sondern bei denen man mit einer 
Absaugung des Eiters vorliebnehmen muß. Die eigentliche Empyembehandlung der 
ersterwähnten Fälle hat 3 Forderungen zu erfüllen: Sie muß die Empyemhöhle an 
der tiefsten Stelle eröffnen, sie muß für eine dauernde Entleerung des eitrigen Exsudats 
sorgen und sie muß eine baldige Wiederausdehnung der Lunge gestatten. Diese 
3 Forderungen werden durch das an der Leipziger Klinik geübte Verfahren erfüllt: 
Es wird an der tiefsten Stelle eine Rippenresektion vorgenommen und dann 
ein dickes Gummidrain, welches nur I—2 cm in die Höhle hineinragt, eingelegt. 
Um das Drain herum wird die Pleurawunde durch einige Nähte wasserdicht ab- 
geschlossen. Am Tage nach der Operation wird mit der Absaugung des Exsudats 
mittels des Apparates von Perthes-Hartert begonnen und damit eine Ausdehnung 
der Lunge schon angebahnt. Man kann diese Maßnahme wirksam dadurch unter- 
stützen, daß man den Kranken mehrmals wöchentlich eine Viertelstunde in einem 
Überdruckapparat atmen läßt. Bei dieser Form der Behandlung entsteht nur sehr 
relten eine Empyemfistel und die Vornahme von Thorakoplastiken bildet die Aus- 
nahme. - Hayward. 

Houveninge Graftdijk, C. J. van: Uber Chylothorax. Auf Grund eines Falles 
von Chylothorax traumaticus. (Chirurg. Klin., Leiden.) Nederlandsch maandschr. v. 
Geneesk. Jg. 9, Nr. 3, S. 159—169. 1920. (Holländisch.) Ref. aus Centralorgan f. d. 
ges. Chir. usw. Bd. 9, Heft 3, S. 196. 

Nach Quetschung der linken Brustseite stellte sich bei einem Patienten links 
hinten unten eine Dämpfung ein, welche allmählich unter Fieber zunahm. Wegen der 
Verdrängung des Herzens wurde punktiert; das Punktat (1300 cem) erwies sich als 
Chylus mit Blut vermischt. Während der folgenden 3 Wochen mußte noch siebenmal 
punktiert werden, wobei jedesmal etwa 1300 cem Flüssigkeit entfernt wurden. Nach 
weiteren 5 Wochen Heilung. — Hinsichtlich der Entstehungsursache spricht man von 
einem traumatischen (akzidentell oder operativ) und einem nichttraumatischen Chylo- 
thorax. Letzterer ist selten. Bezüglich ihrer Entstehung gibt häufig auch die Ob- 
duktion keinen sicheren Aufschluß. Eine kleine Verletzung des Ductus thoracicus 
(Hustenanfall, Wilhelm), Stauung durch den Druck mediastinaler Drüsen (Bayer), 
Kompression der Mündung des Ductus thoracicus durch Venenthrombose oder Kom- 
pression der Vena anonyma durch eine Neubildung können als Ursache in Frage kom- 
men. Bei den akzidentellen Verletzungen handelt es sich, abgesehen von Schußwunden, 
Messerstichen, gewöhnlich um Wirbel- oder Rippenfrakturen. Eine sichere Diagnose 
ist nur durch Probepunktion zu stellen. Die Therapie besteht in Punktionen. Zur 
Verminderung des Chylusstromes empfiehlt es sich, dem Patienten häufige, aber 
kleine Mablzeiten zu verabreichen. Pyrkosch (Schömberg). 
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Gruber, Georg B.: Uber die pathologische Anatomie von Zweihöhlenschüssen 
mit Zwerchfellsverletzung. (Patholog. Institut Stadt. Krankenhaus Mainz.) Mitt. a. 
d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. Bd. 82, S. 129. 1920. 

Pathologisch-anatomische Analyse von 7 einschlägigen Fällen. Rosenou. 

Elias, Herbert, und Richard Pick: Schallverkürzung über den Lungenspitzen 
bei bestehender Struma. Wien. klin. Wochenschr. Nr. 31. 1920. 

Die Differentialdiagnose zwischen Struma und Tuberkulose wird in folgender 
Tabelle veranschaulicht: 


Bei Normalen Bei Strumen Bei Apicitis 

Vergleichende Per- | voller Schall i Schall leiser ı Schall leiser. 

kussion | | Ä 
Krönigeche Schall- | normal breit . von der medialen | eingeengt. 

felder Ä Seite eingeengt 
Lage der Lungen- | normal hoch | niedriger niedriger 

spitzen n. Jagic 

scharf | verschleiert, beson- 


echallgrenze nach ders frieche Fälle. 


Krönig u. Jagic 


Koranyisches Phi- 


| 
Oberere Lungen- | scharf 
| keine Aufhellung, 





| 
| 

' Aufhellung des Per- | Schall leiser 
| 


nomen kussionsschalles I manchmal Leiser- 
' beim Vorneigen | werden des Per- 
|  kussionsechalles. 
Da Costasches Pha- | Leiserwerden des . Schall leiser | Schall unverändert, 
nomen Perkussionsechal- ; ; häufig lauter bei 
| les im tiefen In- | Inspiration. 
| spirium 


Baer (Sanatorium Wienerwald), 

Meakins, Jonathan C.: The therapeutic value of oxygen in pulmonary lesions. 
The Brit. med. Journ. S. 324. 6. III. 1920. 

In einer vorläufigen Mitteilung wird über Versuche mit Sauerstoff in Fällen mit 
Sauerstoffmangel im Blute bei Lungenerkrankungen berichtet. 2 Kranke mit lobärer 
Lungenentzündung, einer mit rezidivierender chronischer Bronchitis und ein Gesunder 
bekamen Sauerstoff in erhöhter Konzentration zum Einatmen. Es gelang, den Sauer- 
stoffgehalt des Blutes über das Normale hinaus zu erhöhen. Ichok (Paris). 

Assmann: Über Veränderungen der Hilusschatten bei Herzkrankheiten. (Aus 
der medizinischen Klinik Leipzig — Geheimrat Strümpell.) Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 67, S. 177—179. 1920. 

Eine beträchtliche Erweiterung der Hilusschatten wird angetroffen: 1. Bei Stauungezu- 
ständen im kleinen Kreislauf, vornehmlich bei Mitralfehlern, aber auch bei Schwächezuständen 
des linken Herzens verechiedenen Ursprungs. Dagegen zeigen kompensierte ep 
fehler keine Hilusverbreiterung. 2. Bei kongenitalen Herzanomalien mit ungleicher Teilung 
des Truncus arteriosus communis zugunsten der Arteria pulmonalis. Außer der Verbreiterung 
der arteriellen Hilusschatten ist gleichzeitig eine Erweiterung der vom Hilus radiär ausstrahlen- 
den Gefäßstreifen und auch der eingelagerten Flecken sichtbar (Querschnitt orthoröntgeno- 
grader Gefäße). Bei Stauungszuständen sind hieran auch die Venen beteiligt. Zuweilen ist eine 
deutliche Eigenpulsation der Hilusschatten sichtbar. Die Kenntnis der Hilusveränderungen 
bei Stauungszuständen ist wichtig: 1. Zur Erkennung und Beurteilung von krankhaften Zu- 
ständen des Herzens im Verein mit den kliniechen Symptomen. 2. Zur Differentialdiagnose 
gegenüber der Diagnose auf Hilusdrüsen, Hilusdrüsentuberkulore oder gar auf eine vom Hilus 
nach den Spitzen aufsteigende peribronchitische Lungentuberkuloee. Bredow (Ronedorf). 


Althen: Struma und Alttuberkulin. Therapeutische Notiz. Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 67, 8. 651. 1920. 
Althen sah nach Behandlung mit Alttuberkulin Kropfrückbildung. Es wurde die 


Ponndorfsche Methode angewandt. Bredow (Ronsdorf). 
Bory, L.: A propos de l’&tiologie du psoriasis. Le Progrés médical Nr. 26, 
S. 281. 1920. 


Positive Resultate bei der Fixationsreaktion mit Sera von Patienten. die an 
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Psoriasis litten, wobei als Antigen eine Oospora (Streptothrix) benutzt wurde, gestatten 
die Vermutung, daß es sich bei der Psoriasis eventuell um eine Pseudotuberkulose der 
Haut handeln könnte. Eine große Anzahl von Untersuchungen ist allerdings noch 
notwendig, um die Richtigkeit dieser Theorie zu bestätigen. Ichok (Panis). 

Gendron, A.: Epidémie d’érythéme noueux dans une famille des tubereuleux. 
Bull. et Mém. de la Soc. des höp. de Paris Nr. 12, 8. 475. 1920. 

4 genau beobachtete Fälle von epidemieartigem Auftreten des Erythema nodosum 
beweisen dessen Übertragbarkeit. Die Tuberkulose schafft dafür den günstigen Boden. 
Die Inkubationszeit dauert 4 Tage. Ichok (Paris). 

Eiselt, R.: Pityriasis rosea (Gibert) und ihre Beziehungen zur Tuberkulose. 
Česká Dermatologie Bd. 1, Nr. 5. 1920. 

Die Pityriasis rosea ist kein häufig vorkommendes Exanthem; bei Kranken mit 

Lungentuberkulose kommt sie verhältnismäßig selten vor, aber wenn sie hier auftritt, 
dann ist sie ein Zeichen von übelster Vorbedeutung. Der Autor beobachtete in jüngster 
Zeit 2 Fälle, beide Krieger betreffend. Sie waren beide von kräftiger Figur und blühen- 
dem Aussehen. Sie kamen nach 18 resp. 25 monatiger Felddienstleistung in Behandlung. 
Beide hatten eine manifeste Lungentuberkulose. Beim ersten trat plötzlich ein über 
den Stamm disseminiertes Exanthem auf, das mit Allgemeinerscheinungen (Appetit- 
losigkeit, Mattigkeit, seelische Depression) einherging, sich etappenweise wiederholte 
und als typische Pityriasis rosea erkannt wurde. Nach Ablauf derselben nahm die 
Lungentuberkulose einen malignen Charakter an. Der andere Fall war dem ersten 
analog. Hier begann das Fieber nach dem Auftreten der Pityriasis rosea. Andere 
Allgemeinerscheinungen bestanden anfangs nicht, sondern traten erst nach drei- 
wöchiger Dauer des Exanthems hinzu; dann verlief die Tuberkulose rapid. — Nach 
Tuberkulininjektionen (3/,, mg Alttuberkulin) trat eine deutliche Rötung der Ef- 
florescenzen auf. Mühlstein (Prag). 
“  @ Braun, Max (Königsberg), und Otto Seifert (Würzburg): Die tierischen Para- 
siten des Menschen, die von ihnen hervorgerufenen Erkrankungen und ihre Heilung. 
II. Teil: Seifert, Klinik und Therapie der tierischen Parasiten des Menschen. Mit 
19 Abbildungen im Text. II. wesentlich vermehrte u. verbesserte Aufl. Curt Kabitzsch, 
Leipzig 1920. Preis brosch. 72 M. 60. 506 Seiten. 

Es ist dem Verlag als hohes Verdienst anzurechnen, ein derartig umfangreiches, 
mit guten Illustrationen versehenes Werk in dieser Zeit herausgebracht zu haben, das 
eine Fülle gediegenen Wissens auf einem Spezialgebiet der medizinischen Wissenschaft 
enthält. Die Lehre von den Parasiten im menschlichen Organismus kann nicht als ein 
gerade bevorzugtes Gebiet in der Medizin gelten, doch scheint ihre Bedeutung gerade 
in der Gegenwart äußerst beachtenswert, da die Zunahme der Wurmkrankheiten nicht 
nur bei Kindern, sondern auch bei Erwachsenen unverkennbar ist. — Seifert hat 
mit einer bewundernswerten Gründlichkeit unter Berücksichtigung der nur einiger 
maßen inhaltsvollen Literatur den Stoff verarbeitet und so ein Werk geschaffen, das 
als ausgezeichneter Ratgeber und Lehrer gelten kann. Von besonderem Interesse 
erscheinen wegen ihrer praktischen Wichtigkeit die Kapitel über die Amöben-Enteritis, 
die Trypanosomiasis, die Echinokokken, die nach ihrem Sitz in den einzelnen mensch- 
lichen Organen abgehandelt werden — 6 Seiten sind dem Echinokokkus der Lunge 
gewidmet —, die Nematoden (Ascaris, Oxyuris), die Zestoden (Taenia) und die Insekten 
(Pediculi, Stechmücken). Wesen und Behandlung der Krankheiten haben eine Be 
schreibung in gründlicher Vollständigkeit erfahren, welche aufs angenehmste berührt 
und den Wunsch rege werden läßt, daß die Mühe und Arbeit des Verf. durch allgemeine 
Anteilnahme und Verbreitung des Werkes belohnt werden möchte. Köhler (Köln). 


Allgemeines: 
e Bandelier und Roepke: Die Klinik der Tuberkulose. Handbuch und Atlas der 
gesamten Tuberkulose für Ärzte und Studierende. 4. vermehrte und verbessert 
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Auflage. 1113 Seiten mit 125 Abbildungen, 18 Kurven, 44 farbigen und 6 schwarzen 
Tafeln. Verlag Curt Kabitzsch, Leipzig. 1920. Preis M. 150.—. 

Obwohl die 3. Auflage (1913) dieses Standardwerkes der gesamten Tuberkulose 
der 2. (1912) bereits in Jahresfrist folgen konnte und gleichfalls bereits nach zwei 
Jahren vergriffen war, haben die unglücklichen Zeitverhältnisse das Fertigstellen der 
neuen, stark erweiterten Auflage erst in diesem Jahre ermöglicht. Die ungeheure Zu- 
nahme der Tuberkulose in Mitteleuropa infolge der wirtschaftlichen Verelendung 
macht dem Arzte eine gründliche und umfassende Kenntnis dieser wichtigsten aller 
Volksseuchen zur dringenden Pflicht, und wer je, beispielsweise als beratender Arzt 
im Kriege, Gelegenheit gehabt hat, die mangelhafte Kenntnis weiter ärztlicher Kreise 
auf diesem Gebiete kennenzulernen, der wird dem vorliegenden Werke nur die größt- 
mögliche Verbreitung und das gründlichste Studium wünschen können. Noch mehr 
als in den früheren Auflagen tragen aus den gleichen Erwägungen heraus die Verf. 
den unmittelbaren Bedürfnissen der ärztlichen Praxis Rechnung, ohne jedoch die 
wissenschaftlichen Grundsätze und fachärztlichen Forschungsergebnisse zu kurz kom- 
men zu lassen. Der I. Band umfaßt die Ätiologie der Tuberkulose und die Bedeutung 
der Disposition, wobei die Verff. den zuerst vom Ref. vertretenen Standpunkt teilen, 
daß das so häufige Auftreten der Tuberkulose im Kriege in der Mehrzahl der Fälle 
auf einer endogenen Reininfektion beruht und durch Reaktivierung alter Herde be- 
dingt ist. Ferner werden die Tuberkulose der Lungen, des Brustfells und der oberen 
Luftwege besprochen. Besonders zu begrüßen ist die ausführliche Berücksichtigung 
der bedeutsamen Arbeiten von Ranke über den pathologisch-anatomischen und 
immuno-biologischen Entwicklungsgang der Lungentuberkulose, deren Ergebnisse 
überdies in außerordentlich instruktiver Weise bildlich dargestellt worden sind. Ebenso 
ist dem für die Praxis nicht mehr umgehbaren Bedürfnis, das grobe und mitunter 
sogar irreführende Turban-Gerhardtsche Schema durch eine brauchbarere Einteilung 
zu ersetzen, Rechnung getragen durch Besprechung der Einteilung von Fraenkel- 
Albrecht und Aschoff- Nicol. Neu eingeschaltet wurde ein Kapitel über die Licht- 
und Strahlenbehandlung, sowie ein Abschnitt über die Begleitkrankheiten der Lungen- 
schwindsucht, die Katarrhe der oberen Luftwege und die Erkrankungen der Bronchien 
und der Alveolen, Grippe und Syphilis. Die Verff. treten warm für Sonnenbäder ein, 
die sie nicht nur auf die fibrösen und geschlossenen Fälle beschränken, und von denen 
sie nur die fortschreitenden und die zu Fieber und Blutungen neigenden Fälle aus- 
schließen, was auch den Erfahrungen des Ref. entspricht. Die Quarzlampenbestrahlung 
hat zweifellos eine günstige unterstützende Wirkung, wenn man die Vollbestrablung 
mit der lichtstarken Lampe von Jesionek auf 40 einstündige Sitzungen steigert; 
jedoch kann die alleinige Durchführung einer ambulanten Bestrahlung, namentlich 
bei der jetzt geübten Reklame für dieses Verfahren, durch Vernachlässigung der übri- 
gen Behandlung Schaden stiften. Eine ambulante Röntgenbehandlung ist auf jeden 
Fall abzulehnen. Der Abschnitt über die spezifische Behandlung ist mit 9 Seiten 
etwas stiefmütterlich behandelt; dafür wird auf die ausführliche Darstellung in dem 
bekannten Lehrbuche der spezifischen Tuberkulosebehandlung der gleichen Verff. 
hingewiesen. Das Friedemannsche Mittel hat sich den Verff. nicht bewährt und auch 
die Partigenbehandlung nach Deycke und Much steht in ihrer Leistungsfähigkeit 
hinter der Tuberkulinbehandlung zurück und bedeutet keinen Fortschritt in der 
spezifischen Therapie. Ausführlich dargestellt ist die Pneumothoraxbehandlung. Die 
Angabe, daß die Schnittmethode „mit Sicherheit‘ die Gefahr einer Gasembolie ver- 
meidet gegenüber der Stichmethode, dürfte zu weit gehen. Eingehend ist auch die 
medikamentöse Behandlung besprochen. Die Kupferbehandlung ist keine spezifische 
Chemotherapie und wird abgelehnt. Krysolgan dagegen scheint eine günstige Wirkung 
zu haben, da sich „unter der Goldbehandlung die Bilder der Spontanheilung der Tuber- 
kulose rascher abspielen‘. Die Wirkung der vielfach überschätzten Kalkpräparate 
wird auf ihr richtiges Maß zurückgeführt. Auch die hygienische, diätetische und 
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klimatische Behandlung erfährt eine den Bedürfnissen der Praxis angemessene Be- 
sprechung. — Der Il. Band behandelt die Tuberkulose der Verdauungs-, der Harn- 
und Geschlechtsorgane, wobei das Kapitel „Tuberkulose, Ehe und Schwangerschaft“ 
eine besondere Besprechung erfährt. Dann folgen die Tuberkulose des Blut- und Lymph- 
gefäßsystems, der Haut, der Knochen und Gelenke, des Nervensystems, des Auges 
und Ohres, die Miliartuberkulose, die Skrophulose und als letztes, praktisch vielleicht 
wichtigstes Kapitel die Tuberkulose im Kindesalter. Als Desiderata für eine neue, 
sicherlich bald nötig werdende Auflage möchte Ref. anführen: eine Erweiterung 
des Kapitels über Konstitution von einem personalistischen Standpunkte aus, wie ihn 
Fr. Kraus und Friedrich v. Müller mit Recht vertreten (tuberculosis est totius 
corporis!), eine etwas eingehendere Darstellung der spezifischen Behandlung, sowie 
eine Darstellung der zwar seltenen, aber doch wichtigen Tuberkelbacillensepsis. Der 
Kampf gegen die Volkskrankheit Tuberkulose ist gerade in unserer Zeit von der aller- 
größten Wichtigkeit und kann mit um so größerer Aussicht auf Erfolg unternommen 
werden, je besser die Schulung der Ärzte auf diesem Gebiete ist. Dazu beizutragen 
möge das vorliegende Werk auch weiterhin in erster Linie berufen sein. Leschke. 

. e Rumpf, E.: Merkbüchlein für den Lungenkranken. Badische Druck- u. Verlags- 
gesellschaft m.b. H. Karlsruhe in Baden. Einzelheft 80 Pf. 

Effler (Danzig): Das Tuberkulose-Forschungsinstitut. Zeitschr. f. sozial. Hyg., 
Fürsorge- u. Krankenhauswesen Nr. 10. 1920. 

Verf. befürwortet die Errichtung eines Tuberkulose-Forschungsinstituts nach 
Art der Krebsforschungsinstitute und des Kaiserin Auguste Viktoria-Hauses zur Be- 
kämpfung der Säuglingssterblichkeit. Das Tuberkulose-Forschungsinstitut soll ver- 
einen eine Heilstätte, ein Krankenhaus, eine Poliklinik, eine Fürsorgestelle, ein Rönt- 
geninstitut, ein pathologisch-anatomisches Institut, eine serologische Abteilung, eine 
therapeutische in jeder Richtung prüfende und forschende Abteilung und eine chir- 
urgische Abteilung. Sache der ärztlichen Oberleitung ist es, die einzelnen Abteilungen 
untereinander in Verbindung zu halten und Anregung zur Durchforschung bestimmter 
Fragen zu geben. Schumacher (Köln). 

Ärztlicher Fortbildungskurs über Bekämpfung der Tuberkulose. München 
4.—8. Oktober 1920. 

Mit Unterstiitzung des bayerischen Staatsministeriums des Innern veranstalteten 
der Landesverband fiir arztliche Fortbildung und der Landesverband zur Bekämpfung 
der Tuberkulose vom 4.—8. Oktober in München einen Fortbildungskurs über Be- 
kämpfung der Tuberkulose, der von praktischen Ärzten, Bezirksärzten und in der 
Tuberkulosefürsorge tätigen Kollegen eine äußerst rege (130 Anmeldungen lagen vor) 
Beteiligung aufwies. Nach Einführung durch Geheimrat Dieudonné, in der er auf 
die Wichtigkeit umfassender Maßnahmen zur Bekämpfung der Tuberkulose betonte, 
wurden in den folgenden Vorlesungen behandelt: Ätiologie und Epidemologie der Tu- 
berkulose, Tuberkulose und Umwelt, Pathologie, Diagnostik, Therapie, Tuberkulose 
der einzelnen Körperorgane, Tuberkulose im Kindesalter, Chirurgische Tuberkulose, 
Reichsversicherung und Tuberkulose, Amtsarzt und Tuberkulose. Besichtigung der 
Fürsorgestelle für Lungenkranke München, sowie der Volksheilstätte Planegg und Vor- 
führung des Volksaufklärungsmaterials (Lichtbilder, Tuberkulosefilm, Wandermuseum 
usw.) ergänzten das umfangreiche Programm, das allen Teilnehmern reiche Anregungen 
gegeben hat. Nach dem Erfolg dieses Kurses, der durch seine Teilnehmerzahl bewies, 
daß das Interesse an derartigen Veranstaltungen unter den Kollegen der Praxis sehr 
groß ist, dürfte diese Einrichtung in der gleichen Form weiter ausgebaut werden und 
zu baldiger Wiederholung zu empfehlen sein. Vielleicht ist es da angebracht, einige 
kleine Wünsche vorzubringen, die aus den Kreisen der Teilnehmer laut wurden: 
Weniger Theorie, mehr für die Praxis, etwa in der Form, daß sich den theoretischen 
Vorlesungen immer Demonstrationen anschließen. Beginn der Vorträge nach Mög- - 
lichkeit um 8 Uhr früh und damit Ausfall der abendlichen Vorträge. Klare (Scheidegg). 


=. WOT aas 


Reckzeh: Die Begutachtung der Tuberkulésen. Arztl. Sachverst.-Zeit. Nr. 4. 
1920. 

Verf. weist hin auf die Wichtigkeit der Begutachtung Tuberkuléser und gibt in 
seinen Ausfiihrungen die wichtigsten Richtlinien an. Ihre Kenntnis ist fiir den prak- 
tischen Arzt von wichtigster Bedeutung, da die tuberkulösen Erkrankungen dem prak- 
tischen Arzte sehr häufig begegnen und vorwiegend das erwerbsfähige Alter zu befallen 
pflegen. Die Lungentuberkulose besitzt in rein ärztlicher und sozialmedizinischer Be- 
ziehung unter den tuberkulösen Erkrankungen der inneren Organe die größte Bedeu- 
tung. Besonders wichtig ist die Beherrschung der Frühdiagnose der Lungentuberku- 
lose. Die Erwerbsfähigkeit wird von der Lungentuberkulose nicht beeinflußt, solange 
sie keine subjektiven oder objektiven klinischen Erscheinungen macht. Die aktive, 
fortschreitende Form der Lungentuberkulose erzeugt Arbeitsunfähigkeit im Sinne der 
Krankenversicherung. Bei den inaktiven Formen muß die Arbeitsfähigkeit nach der 
Ausdehnung des Krankheitsprozesses und seinem Einfluße auf den allgemeinen Kör- 
perzustand beurteilt werden. Die Ausdehnung des Krankheitsprozesses in den Lungen 
allein ist nicht maßgebend für den Grad der verbliebenen Erwerbsfähigkeit, es kommt 
vielmehr auf die Intensität bezüglich der Aktivität der Erkrankung an. Verf. schätzt 
die Tuberkulinprobe insofern als bedeutungsvoll ein, als sie zeigt, ob es sich um eine 
aktive Tuberkulose handelt, eine Ansicht, der sich Ref. keinesfalls anschließen kann. 
Sehr richtig und unbedingt notwendig ist die Forderung, daß zur Beurteilung der 
Lungenerkrankung alle verfügbaren klinischen Untersuchungsmethoden herangezogen 
werden müssen. Besondere Schwere der einzelnen Krankheitssymptome verursacht 
eine stärkere Einschränkung der Erwerbsfähigkeit. Bei der Beurteilung der Erwerbs- 
fähigkeit Tuberkulöser müssen auch Fragen des praktischen Lebens und der Humani- 
tät Berücksichtigung finden. Prozentische Schätzungen der Einbuße an Erwerbs- 
fähigkeit bei Tuberkulösen können nicht allgemeine Gültigkeit beanspruchen. Verf. 
äußert sich weiterhin noch über die Begutachtung der Lungentuberkulose zwecks 
Einleitung einer Heilstättenkur, zwecks Benützung der mannigfachen anderweitigen 
Fürsorgeeinrichtungen, zwecks Aufklärung des Zusammenhanges zwischen einer Ver- 
letzung und Lungentuberkulose. Schellenberg (Ruppertshain i. T.) 


Roepke: Zur Frage der Tuberkuloseansteckung im Amtszimmer- und Bureau- 
dienst. Arztl. Sachverst.-Zeit. Nr. 5. 1920. 


Tobias, Walter (Rostock): Tuberkulose und Wohnungsverhältnisse. Zeitschr. 
f. Tuberkulose Bd. 32, H. 1. 1920. 


Die Wohnungs- und hygienischen Verhältnisse lungenkranker Personen aus der 
weniger bemittelten Bevölkerung in Rostock sind ganz überwiegend als zufrieden- 
stellend zu bezeichnen, sowohl was die Beschaffenheit der Wohnungen an und für sich, 
wie auch ihre Reinhaltung, ihre Belegzahl, die Isolierung kranker Personen, die Aus- 
wurfbeseitigung betrifft. Somit kann die Wohnungsfrage als Ursache des gehäuften 
Vorkommens der Lungentuberkulose während und nach dem Kriege mit Wahrschein- 
lichkeit abgelehnt werden. Der wesentliche Grund für die Zunahme der Lungentuberku- 
lose liegt vielmehr auch in Rostock in den durch den Krieg hervorgerufenen Ernährungs- 
schwierigkeiten, die durch das geringe Quantum bzw. das völlige Fehlen der Fette, 
den Mangel an tierischem Eiweiß, das Überwiegen der Kohlehydratnahrung und die 
Zufuhr insbesondere auch schlecht zubereiteter und qualitativ mangelhafter Nahrungs- 
mittel eine erhöhte Krankheitsbereitschaft des Körpers zur Folge hatten, wodurch 
dieser Krankheitskeimen aller Art, insbesondere aber der Wirkung des Tuberkel- 
bacillus weit leichter zugänglich wird. Es ist dieses Resultat um so bemerkenswerter, 
als die Ernährungsverhältnisse in und um Rostock während und nach dem Kriege als 
leidliche, im Vergleich zu manchen Großstädten sogar als relativ gut bezeichnet werden 
müssen. Die Lungenfürsorgestellen werden sich die Abstellung der Schäden angelegen 
sein lassen müssen. Köhler (Köln). 
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Kongreß- und Vereinsberichte. 


Von der Versammlung deutscher Naturforscher und Ärzte in Bad Nauheim. 
Von Sanitätsrat Dr. Georg Liebe -Waldhof-Elgershausen. 

Wenn der Mensch altert, so wachen in ihm Erinnerungen an frühere Zeitverhält- 
nisse auf, während manches, was die Gegenwart mit Pauken und Trompeten bläst, 
ihnen, nun sagen wir, nicht so furchtbar wichtig erscheint, als der jüngeren Generation. 
(Und wenn Ref. auch noch keineswegs Anspruch auf senilen Marasmus erhebt, so war 
er doch jüngst in dieser Lage.): Beauftragt, das aus der Versammlung deutscher Natur- 
forscher und Ärzte in Bad Nauheim hier zu berichten, was die Tuberkulose betrifft, 
hatte Ref., mehr durch wunderbare Verpflegung (mit Schlagsahne) in einer die ganze 
herbstliche Pracht des schönen Badeortes entfaltenden Natur in Anspruch genommen, 
als durch die nicht eben reichlich behandelte Tuberkulose, Gelegenheit, auf der Höhe 
des Johannisberges mit dem Blick auf das fast noch als mittelalterliche Feste anmutende 
Friedberg oder auf weinlaubumgrenzter Terrasse des Kurhauses bei den Klängen nicht 
überlauter Musik seine Gedanken zurückzuschicken zu früheren Naturforscherver- 
sammlungen. Trotz jugendlichen Alters nach Kräften zur Bekämpfung der Tuber- 
kulose beizutragen, sandte ich einstmals ein Anschreiben aus der neueröffneten Heil- 
anstalt Oderberg bei St. Andreasberg aus. Zur Naturforscherversammlung sollte ein 
großzügiger Plan besprochen und entworfen werden. Und unter Führung von Hueppe, 
damals in Prag, Blasius in Braunschweig und mir selbst erfolgte der erste Vorstoß 
auf dem Tuberkulosetage der Naturforscherversammlung in Braunschweig im Jahre 
1897. Der Funken zündete, und der zweite Tuberkulosetag zur Naturforscherversamm- 
lung in Düsseldorf 1898 war schon eine ganz glänzende Heerschau. Sie fand Beach- 
tung. Denn der vortreffliche Organisator Pannwitz sah, daß hier etwas Notwendiges 
im Entstehen begriffen war. Aber er erklärte auch — mit vollem Rechte — daß die 
Bekämpfung der Tuberkulose aus der rein wissenschaftlichen Versammlung heraus- 
genommen und in soziale Bahnen, in eigene Bahnen geleitet werden müsse. Nur wenn 
sie zentralisiert von Berlin ausgehe (hier war das einmal richtig) und wenn alles dort 
dafür gewonnen werde, was Einfluß, Namen und ... Geld habe, werde etwas für das 
ganze Volk Wertvolles daraus zu machen sein. Und so geschah es. Heute, wenn das 
deutsche Zentralkomitee sein Jubiläum zu feiern sich anschickt, dessen Männer nicht 
ohne Wehmut auf die glänzenden Versammlungen des Anfangs zurückblicken werden, 
reich an Orden und prächtigen Uniformen, gehoben durch die Anwesenheit einer für 
das Volkswohl fühlenden hohen Frau, darf man es aussprechen, daß, so notwendig 
der ganze Gang war, es damals den ersten Pionieren bitter weh getan hat, so ganz 
ohne Sang und Klang in den Orkus der Vergessenheit verschwinden zu müssen. Doch 
wohin kommen wir. Verehrte Schriftleitung, entschuldige die (doch senile ?) Geschwätzig- 
keit. Aber ich kann wirklich über Tuberkulose nicht viel schreiben. Ja, was mit ihr 
zusammenhängt, das gäbe vielerlei. Es sei nur an die trefflichen und kräftigen Worte 
erinnert, die Gruber über Ernährung sprach, an Stepps Ausführungen über die Be- 
deutung der akzessorischen Nährstoffe, an einzelne Mitteilungen in der großen Rönt- 
gensitzung, z. B. die Bedeutung der Milz und vieles andere, wenn auch die Relati- 
vitätstheorie oder die Teilbarkeit der Atome unser Sonderfach nicht wesentlich berührt. 
Die Behandlung der Tuberkulose auf der Naturforscherversammlung in der jetzigen 
Art hat keinen Zweck. Nehmen wir beispielsweise den Vortrag von Bacmeister. 
Was kann man denn in 15 Minuten einschließlich Demonstration über „die Behand- 
lung der Lungentuberkulose mit Réntgenstrahlen“ sagen? Es war notgedrungen ein 
nicht einmal in der Skizze Vollständiges bietender Vortrag. In so rascher Folge, daß 
man durchaus nicht folgen konnte, sausten Röntgenbilder „Vor der Kur“ — „Nach 
der Kur“ am Auge vorbei; eine Kritik des Gezeigten (ich glaube es bedurfte ihrer) 
war ganz unmöglich. Und nun frage ich (wie schon einmalin Karlsruhe), was hat das 
für einen Zweck? Es wurde noch (ich gestehe, daß ich das nur nach dem Tageblatte 
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berichte) behandelt: Beck, Über Röntgenbehandlung der Kehlkopftuberkulose; 
Wendel, Über Strahlenbehandlung der Geschwülste und chirurgischer Tuberkulose. 
In der Sektion Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde sprach Spiess über den heutigen 
Stand der Goldtherapie bei der Tuberkulose. Wir hörten darüber Ausführlicheres in 
Weimar. In der Sektion für Kinderheilkunde sprach Engel über Pathologie 
und Diagnostik der Bronchialdrüsentuberkulose. Damit ist erschöpft, was über Tuber- 
kulose geboten wurde. Da über sonstige, allgemein interessierende Einzelheiten die 
Tageszeitungen ergiebig berichteten, darf hier der Ref. seine Aufgabe als beendet an- 
sehen. Undankbar aber würde es sein, nicht in jedem Berichte der großzügig-gastlichen 
Aufnahme zu gedenken, die die fast 3000 Besucher in Bad Nauheim fanden, wo nicht 
nur die Wohnungen unentgeltlich geboten wurden, sondern auch die Preise der schon 
erwähnten sehr guten Verpflegung in Grenzen gehalten waren, die den an heutige 
Rechnungen Gewöhnten höchst angenehm überraschten. 
Die internationale Tuberkulosekonferenz in Paris (17. bis 20. X. 1920. 

Die Nationen, die dem auf Grund des Friedensvertrages von Versailles gebildeten 
Völkerbund angehören, sowie die Vereinigten Staaten von Amerika hatten ihre Ver- 
treter entsandt, um eine internationale Vereinigung gegen die Tuberkulose ins Leben 
zu rufen. Als Ziele kommen in Betracht: 1. ein Zusammenarbeiten der antituberkulösen 
nationalen Vereine; 2. das Studium der speziellen Gesetzgebung und der mit ihr zu- 
sammenhängenden Probleme der sozialen Medizin; 3. die Einrichtung eines Instituts 
für internationale Statistik; 4. die Anregung von Untersuchungen über die Tuberkulose- 
verbreitung zwischen den Rassen und in den verschiedenen Ländern und 5. die Samm- 
lung und Veröffentlichung der Ergebnisse, die den sozialen Kampf gegen die Tuberkulose 
betreffen. Die wissenschaftlichen Methoden der klinischen Diagnostik der tuberkulösen 
Infektion in den verschiedenen Altersklassen zwecks Vornahme von Untersuchungen 
über die Morbidität und die Mortalität, sowie die Organisation der antituberkulösen 
Prophylaxe in den Ländern, die an der Konferenz vertreten sind, waren die zwei 
wissenschaftlichen Fragen, die verhältnismäßig kurz gestreift wurden, da die Aus- 
arbeitung der Statuten im Mittelpunkte der Aufmerksamkeit des Kongresses stand. 
Nach Annahme des Projektes der Satzungen und der provisorischen Wahl des Vor- 
sitzenden (Robert Philip - Edinbourg) und des Generalsekretärs (Bernard - Paris) 
wurde die nächste Versammlung für das Jahr 1921 in London bestimmt. Die Delegierten 
. der Regierungen und der nationalen Vereine werden den Körperschaften, die sie ent- 
sandt haben, den Vorschlag machen, die Statuten anzunehmen, und zwar muß die 
Entscheidung spätestens bis zum 1. März 1921 getroffen werden. Die Frage der finan- 
zellen Teilnahme der Mitglieder wird in London gelöst werden nach dem Prinzip der 
proportionellen Ausgabenverteilung, der im Völkerbunde üblich ist. Ichok (Paris). 

Anmerkung der Schriftleitung: Obwohl zu der Tuberkulosekonferenz in Paris die Tuber- 
kuloseforscher und -Ärzte der Mittelmächte nicht zugelassen waren, bringen wir unseren Lesern. 
doch kurz das Ergebnis der Besprechungen. Der Ausschluß deutscher Arbeit auf dem Gebiete 
der Tuberkulose verurteilt zwar das Ergebnis dieser feindlichen Konferenz von vornberein 
zum Stückwerk und zur Ohnmacht. Zu dieser Einsicht werden auch wohl bald die Tuberkulose- 
= T Feindländer kommen. Wir können ruhig abwarten, bis ihnen diese Erkenntnis- 

mmert. 
Rheinisch-westfälische Gesellschaft für innere Medizin, Nerven- und Kinder- 
heilkunde. 35. Sitzung vom 21. XI. 1920 in Köln. 
(Referent: Schuhmacher, Köln.) 

1. Liebermeister (Düren): Über nichttuberkulöse Lungenspitzen- 
katarrhe. Für das Vorkommen nichttuberkulöser Lungenspitzenkatarrhe finden sich 
in der vorliegenden Literatur strikte Beweise nur aus autoptischen Befunden, während 
klinische Beweise fehlen. L. berichtet über 14 Fälle scheinbarer Lungenspitzentuber- 
a wo die spezifische Reaktion negativ ausfiel. Als ätiologisches Moment nennt er 

ie Grippe. 

De Grau (Heilstätte „Rheinland“-Honnef) weist darauf hin, daß alte tuber- 

Herde in den Lungenspitzen eine örtliche Disposition auch zu nichtspezifischen Katarrhen, 
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wie Bronchialkatarrhen, schaffen. Die Grippeerscheinungen sind nicht selten gerade in der 
Lungenspitze zuerst nachweisbar. — Dietrich II (Köln) erinnert an die Herzfehlerkatarrhe 
und andie kleinen bronchiektatischen Spitzenherde und an das vikariierende Emphysem. — 
Lenzmann (Duisburg) fragt nach der Herkunft der von Liebermeister erwähnten oft 
starken Hämoptysen bei den nichttuberkulösen Spitzenkatarrhen, wo destruktive Prozesse 
doch fehlen. — Köhler (Köln) mahnt, bei solchen Katarrhen stets nach einer vorangegangenen 
Grippe zu forschen, namentlich der ungenügend behandelten. Auch er glaubt, daß es sich 
bei den vermeintlichen Spitzentuberkulosen manchmal um bronchiektatische Prozesse han- 
delt, die auf die bei solchen Prozessen übliche Behandlung oft sehr schnell verschwinden. 
Die meist doch wohl sehr geringen Blutungen bei den nach Grippe in den Oberlappen nachweis- 
baren Veränderungen glaubt er mit deren Deutung als circumscripte chronische Pneumonien 
erklären zu dürfen. — Dinkler (Aachen) weist demgegenüber darauf hin, daß es sich oft um 
recht erhebliche Blutungen handelt. — Liebermeister glaubt der durch die Ü 
Ernährungsverhältnisse bedingten Gefäßwandschädigung einen Teil der Schuld an dem Auf- 
treten der Hämoptysen geben zu dürfen. Eine Rolle mögen dabei auch die als Bronchiektasien 
gedeuteten, dem Zerfall von Grippeabszessen ihren Ursprung verdankenden Höhlenbildungen 
spielen. 


2. Grau (Heilstätte „Rheinland“-Honnef): Ziele und Grenzen der spezifi- 
schen Tuberkulosebehandlung. Für die Wirksamkeit der spezifischen Behand- 
lung spricht die Entfieberung, die Körpergewichtssteigerung, das seltenere Auftreten 
von Komplikationen und interkurrenten Krankheiten sowie der häufiger mögliche Nach- 
weis einer Änderung des örtlichen Befundes. Ziel der spezifischen Tuberkulosebehand- 
lung ist die Abheilung des tuberkulösen Herdes ohne Schädigung des Organismus. 
Es gilt die Abwehrorgane und den Herd zu beeinflussen. Die spezifische Therapie 
setzt genaueste Kenntnis der Art des anatomischen Prozesses und des Grades der spe- 
zifischen Empfindlichkeit des Körpers voraus. Die Wahl des Pıäparates ist davon ab- 
hängig. G. spricht dann über die Methoden der spezifischen Behandlung. Theoreti- 
sche Erwägungen zwingen dem Friedmannschen Mittel gegenüber zur Zurückhaltung. 
Bei Lungentuberkulose ist es wenig angebracht. Die Ponndorfsche Therapie stellt 
an den Körper sehr große Anforderungen. Das Verfahren nach’ Deycke -Much 
ist an sich nichts Neues. Die Immunitätsanalyse führt oft zu schweren Reaktionen. 
Die Herdreaktion bedeutet vielfach eine erhebliche Schädigung. Die intracutane 
Behandlung, eine sehr milde und bei schweren Fällen empfehlenswerte Form der spe- 
zifischen Therapie, vermeidet gefährliche Herdreizungen. Hier liegt eine gewisse Nach- 
ahmung der bekannten Wechselbeziehung zwischen Lupus der äußeren Haut und Lur- 
gentuberkulose vor. 

Diskussion: Köhler (Köln) meint, daß im letzten Dezennium bei der ganzen spezi 
fischen Therapie eigentlich nicht viel Neues herausgekommen sei. — Schulze (Bonn) stimmt 
Köhler darin bei. — Lenzmann (Duisburg) ist weniger skeptisch. Bei Fällen, die zur 
Heilung intendieren, ist die spezifische Behandlung immerhin angezeigt. — Liebermeister 
(Düren) betont gegenüber der in der Diskussion zum Ausdruck gekommenen wenig günstigen 
Beurteilung der spezifischen Tuberkulosetherapie, daß doch viel von der Anwendungsweise 
der spezifischen Mittel abhängt. — Grau hebt im Schlußwort hervor, daß wir im letzten Jahr- 
zehnt insofern jedenfalls vorwärts gekommen sind als wir gelernt haben, die für die spezifische 
Behandlung geeigneten Fälle besser auszuwählen. 

3. Dinkler (Aachen): Über Miliartuberkulose der Lungen. Vortragender 
spricht kurz über die Möglichkeit der Ausheilung schwerer Prozesse durch autoimmuni- 
satorische Vorgänge. Demonstration von Röntgenplatten. 

4. Hoffmann (Düsseldorf): Mediastinitis im Röntgenbilde. H. lenkt die 
Aufmerksamkeit auf meist wenig beachtete diffuse Erkrankungen im Mediastinum, 
die ın der Hauptsache der Tuberkulose ihren Ursprung verdanken. Demonstration 
eines sehr instruktiven Röntgenplattenmaterials: Mediastinalemphysem nach Tracheo- 
tomie, Senkungsabscesse infolge tuberkulöser Wirbelcaries, sehr seltener Fall von 
Pleuritis mediastinalis. 
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Mitteilungen der Vereinigung Pneumothorax arteficialis. 


Redaktion : Dr. med. A. Ott, Facharzt für Lungenleiden, Lübeck. 
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Ergebnisse oder Übersichtsberichte. 


Die Chemotherapie der Tuberkulose.. 


Von 
Oberarzt Dr. Michels, Reiboldsgrün. 


Der Begründer der modernen Chemotherapie ist Ehrlich, der mit der Erfindung 
des Salvarsans dem jungen Forschungszweig der modernen Chemotherapie die Richtung 
angab. Die Aufgabe der Chemotherapie ist nach ihm die Herstellung solcher Mittel, 
bei denen die schädigende Wirkung auf den Erreger der Krankheit, also die Heilwirkung 
möglichst gesteigert und die Wirkung auf den Körper, d. i. die Giftwirkung, möglichst 
herabgesetzt ist, die also möglichst stark parasitotrop und möglichst wenig organotrop 
wirken. Wenn auch das erstrebenswerte Ziel, die sterilisatio magna, d. i. die Abtötung 
der Krankheitserreger und damit die dauernde Heilung durch eine einzige Dosis, auch im 
Salvarsan nicht erreicht ist, so stellt doch das Salvarsan im Kampf gegen die Spiro- 
chätosen, insbesondere gegen die Syphilis ein Heilmittel von hervorragender, geradezu 
spezifischer Wirkung dar. Es war natürlich, daß die Entdeckung desselben die chemo- 
therapeutischen Bestrebungen neu belebte, und daß man auch gegen andere Infek- 
tionskrankheiten, Sepsis, Tuberkulose, Malaria usw. solche Spezifica zu finden sich 
bemühte. Der Chemotherapie der Tuberkulose wandte man sich mit um so größerem 
Interesse zu, als sich die großen Erwartungen, die man auf das Tuberkulin und die 
Tuberkuloseheilsera gesetzt hatte, nicht oder nur zu einem geringen Teil erfüllt hatten. 

Die verschiedensten Substanzen wurden zur Anwendung gebracht. Landerer!), 
der sich bereits Ende des vorigen Jahrhunderts mit der Chemotherapie der Tuberkulose 
befaßte, verwandte die Zimtsäure und später das zimtsaure Natron, das Hetol. Ein be- 
sonderer Erfolg wurde damit nicht erzielt. Das Quecksilber wurde als Sublimat direkt 
in die Lunge eingespritzt oder als Thymolacetat subcutan gegeben [Tranzen?)]. Aus- 
giebig verwandt wurde dann das Arsen, das auch jetzt noch vielfach bei der Tuberkulose 
gegeben wird. Es ist aber dabei die pharmakodynamische Wirkung, die zur Geltung 
kommt und von einer Chemotherapie wird man dabei nicht reden können. Die Ver- 
suche, das Salvarsan bei der Tuberkulose zur Anwendung zu bringen, hatten keinen 
Erfolg, anders natürlich, wenn gleichzeitig eine Lues vorlag [Treupel?), Sieskind*), 
Klockow®), Potter®), Schröder”), Tiéche’)]. Herxheimer und Altmann’) 
beobachteten nach Salvarsaninjektionen an lupösen Herden eine ausgesprochene Reak- 
tion, aber ein therapeutischer Erfolg war nicht festzustellen. Man wird wohl Wich- 
mann?®) recht geben müssen, wenn er die von französischer [Maurice und Bernayt!), 
Ravant!2)] und englischer [Horton Smith Hartley!?)] Seite berichteten Erfolge 
der Salvarsanbehandlung bei Hauttuberkulose auf eine allgemeine Besserung der Er- 
nährung der Haut zurückführt. Auch beim Kreosot wird man nicht von einer spezi- 
fischen, sondern nur von einer symptomatischen Wirkung reden können. 

Eingehender Prüfung wurde weiterhin das Jod und die Jodverbindungen unter- 
zogen. Der Einfluß des Jod auf tuberkulöse Prozesse war seit langer Zeit bekannt und 
wurde seit langem therapeutisch verwertet [Laennec!*), Sticker!5), Semola!*®) u. a.]. 
Durante!”) führte das Jodoform in die Therapie der chirurgischen Tuberkulose ein, 
in der es noch heute einen hervorragenden Platz einnimmt. Von der Körnerschen 
Schule [Körner!®), Wolters1P), Grinberg®*), Wüstmann?!)] wurde die günstige 
Wirkung der innerlichen Jodmedikation auf die Schleimhauttuberkulose, vor allem die 

Zentralbl. f. Tuberkuloseforschung. XV. 22 


433 
Ve 


— 306 — 


‘des Kehlkopfes, hervorgehoben. Eine Speicherung des Jod im tuberkulösen Gewebe 
ist von verschiedenen Seiten festgestellt worden [Löb®®), van den Felden**), Bri- 
king?*), Boruttau2)]. Nach Wells und Hedenburg?#®) ist dieses jedoch nicht mit 
einer spezifischen Affinität des Jod zum tuberkulösen Gewebe zu erklären, sondern 
physikalisch bedingt. In jedem nekrotischen Gewebe kommt es zu einer Jodspeicherung 
infolge Aufhebung der normalerweise vorhandenen Semipermeabilität der Zellen. Die 
von Cantacuzene?”) mitgeteilten Ergebnisse, daß die Jodsalze die Virulenz der Tuber- 


kelbacillen herabsetzten, und daß sie weiterhin anregend auf die Phagocytose und sut | 


die Resorption des tuberkulösen Gewbes wirkten, konnten von Hirsch2®) nicht bestätigt 
werden. Hotz2P) spricht auf Grund seiner Erfolge mit Jodoform bei chirurgischer Tuber- 
kulose von einer geradezu spezifischen Wirkung des Jod auf tuberkulöse Prozesse, und 
zwar sieht er die Hauptwirkung der Jodbehandlung in der Erzeugung einer starken 


Lymphocytose. Ebenso Rothschild?°), der über die Jodbehandlung der Lungentuber _ 


kuloge besondere Erfahrungen gesammelt hat. Die Lymphocyten sind für die Ver- 
‚nichtung der Tuberkelbacillen insofern von besonderer Bedeutung, als ihnen nach den 
Untersuchungen Bergels?!) spezifisch lipolytische Fermente zuzuschreiben sind, 
.die ihnen die Fähigkeit geben, den Wachsmantel der Tuberkelbacillen anzugreifen. 
Rothschild stellte noch eine zweite Wirkung der Joddarreichung fest, die Steigerung 
der Sputumphagocytose, eine Erscheinung, die seiner Ansicht nach als prognostisch 
günstig zu deuten ist. Wolff- Eisner?®?) und neuerdings Liebmann?®) lehnen die 
Bedeutung der Sputumphagocytose für die Prognose der Lungentuberkulose ab. 
Rothschild kombinierte dann noch das Jod mit Tuberkulin, ebenso Bauer und 
-Murschhauser*), Kapsenberg*). 

Bekannt ist auch das von Pfannenstill®®), besonders für die Behandlung der 
Kehlkopftuberkulose und des Lupus angegebene Verfahren, das darauf beruht, in den 


Krankheitsherden des Körpers freies Jod zu erzeugen, um auf diese Weise eine kräftiger : 


und mehr in die Tiefe gehende Jodwirkung zu erzieien. Er gibt innerlich Jodkali, das 
.mit dem Blut in das erkrankte Gewebe gelangt und führt von außen durch Inhalation 
‚Ozon oder Wasserstoffsuperoxyd zu, so daß bei dem Zusammentreffen mit dem Jod 
kali in dem Gewebe freies Jod entsteht. Die Methode ist von verschiedenen Seiten 
[Schaumann??), Strandberg?®)] günstig beurteilt worden und ist auch jetzt noch 
im Gebrauch. Man wird sie aber beschränken müssen auf Kehlkopferkrankungen mit 
geringgradiger Beteiligung der Lunge, sobald die Lunge ausgedehnt erkrankt ist, wird 
ınan auf das Verfahren verzichten müssen, da große Jodmengen eine Schädigung der 
Lunge bewirken könnten. Man wird dieses um so eher können, als man mit den chirur- 
gischen Methoden und neuerdings auch mit der Krysolganbehandlung schneller zum 
Ziel kommen wird [s. a. Blumenfeld?®), Blümel“)]. Die Abspaltung des Jods im 
Gewebe ist weiter auf verschiedene andere Weise herbeigeführt worden: Reyn“) 
bewirkt es elektrolytisch, Schramek**) verwendet das Radium, Bessunger®) die 
Röntgenstrahlen. Rumpf“) brachte das Prinzip der Einwirkung des Jod in statu 
nascendi bei der Behandlung der Lungentuberkulose zur Anwendung, und zwar bewirkt 
er die Abscheidung durch Hochfrequenzströme. Ohmacht*:) empfiehlt das Ulsan, 
ein Jodpräparat, das bei Berühren feuchter Wundflächen Jod in statu nascendi abgibt, 
Grumme) statt der festgebundenen Halogenverbindungen: die lockergebundenen 
Jodeiweiße. 

Im ganzen war die Jodbehandlung der Tuberkulose nicht sehr erfolgreich, insbe- 
sondere wird man nicht von einer chemotherapeutisch verwerteten Wirkung sprechen 
können. Von der pharmakodynamischen Wirkung des Jod auf die Atmungsorgane, 
d. i. Erleichterung der Expektoration infolge Vermehrung und Verflüssigung des Bron- 
chialsekrets, wird man bei der Lungentuberkulose am besten keinen Gebrauch machen, 
denn es ist sicher, daß man mit der Jodbehandlung ernste Schädigungen verursachen 
kann und der eventuelle Nutzen ist nicht so groß, daß die Gefahr einer schädigenden Wir- 
kung dadurch aufgewogen würde. Bei gleichzeitig bestehender Syphilis wird man natür- 
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lich die Jodpräparate mit Erfolg verwenden, aber auch da ist der Lungenbefund zu 
berücksichtigen. In besonderern Fällen wird man aus diagnostischen Gründen kleine 
Mengen Jodkali geben ditrfen, um Auswurf zur Untersuchung auf Bacillen zu bekom- 
men, der klinische Befund wird allerdings in den meisten Fällen auch diese Jodmedi- 
kation überflüssig machen. Bei der Behandlung der chirurgischen Tuberkulose gibt 
Kisch‘”) nach dem Vorgange Biers zur Unterstützung der Sonnen- und Stauungs- 
behandlung kleine Dosen von Jodkali innerlich (je nach dem Alter 0,5—3,0 g pro die). 
Bier“®) fand, daß dadurch eine kräftigere und wirksamere Stauung ermöglicht wurde, 
sowohl die Bildung kalter Abscesse wie das Entstehen starker Granulationswucherungen 
wurde durch kleine Jodgaben verhindert. 

- Die größte Rolle in der Chemotherapie der Tuberkulose spielen die Schwermetalle, 
Kupfer und Gold; gleichzeitig mit dem Kupfer wurde das Methylenblau erprobt. Be- 
reits Naegeli“) hatte eine starke Giftwirkung des Kupfers auf Algen beobachtet; 
einer Mischung von Kupfervitriol und Kalk bedient man sich weiterhin zur Bekämp- 
fung der Peronospora, der Blattkrankheit des Weinstocks. Gegen die Tuberkulose war 
das Kupfer schon lange Zeit vorher als Bestandteil mehrerer Geheimmittel gebraucht 
worden; außerdem hatte man die Beobachtung gemacht, daß in Kupfer- und Grünspan- 
werkstätten tätige Arbeiter selten an Tuberkulose erkrankten. Rademacher®®) 
erklärte das Kupfer für ein Universalmittel, er verordnete Tinctura cupri acetici bei 
Bräune, Scharlach, Lungenschwindsucht, Pleuritis, Würmern usw. Kobert5!) empfahl 
1895 das Kupferhämolpulver, eine Verbindung von Kupfer und Hämoglobin, zur Be- 
handlung der Tuberkulose, Skrofulose, Lupus, Ekzem, Chlorose usw. Das Methylen- 
blau wurde 1903 von R&non?°%) bei Darmtuberkulose gegeben. In systematischer 
Weise behandelten vom Jahre 1895 an, Luton, Vater und Sohn3®), die Tuberkulose 
mit Kupferpräparaten, angeblich mit gutem Erfolg. In Deutschland waren es in erster 
Linie Finkler und seine Assistentin, von Linden*), die sich dem Studium der Thera- 
pie der Tuberkulose mit Methylenblau und Kupferpräparaten zuwandten. Während 
die beiden Luton rein empirisch vorgingen, schufen sie zunächst in zahlreichen Ver- 
suchen, vor allem auch Tierversuchen die wissenschaftliche Grundlage für diese Therapie; 
erst als die Versuche zu einem gewissen Abschluß gekommen waren und eine günstige 
Wirkung des Methylenblaus und des Kupfers auf die Tuberkulose gezeigt hatten, ließen 
sie die erprobten Präparate beim Menschen zur Anwendung bringen, und zwar bei Lun- 
Fe age durch Meissen®5), bei Lupus und äußerer Tuberkulose durch 

trauss®®), 

Uber die experimentellen und klinischen Ergebnisse berichteten sie auf der 10. inter- 
nationalen Tuberkulosekonferenz in Rom: Die von von Linden verwandten Präpa- 
rate waren das Chlor- und das Jodwasserstoffsalz des Methylenblaus, und von den 
Kupfersalzen das Kupferchlorid, das Kupfertartrat und auf Anregung von Strauss 
eine Verbindung des Kupfers mit Lecithin. Das Lecithin soll dabei die Wachshülle des 
Tuberkelbacillus zerstören, und zugleich die parasitotrope Wirkung des Kupfers erhöhen 
und seine eiweißfällende Eigenschaft herabsetzen [s. u. Mehler und Ascher!?l)]. Im 
Resgensglas ließ sich nachweisen, daß die Tuberkelbacillen vor allem durch die Kupfer- 
salze in ihrer Lebensfähigkeit erheblich abgeschwächt, bei längerer Einwirkung sogar 
abgetötet wurden. Im Tierversuch zeigten sowohl das Methylenblau wie die Kupfer- 
Salze eine ausgesprochene Affinität zum Tuberkelbacillus und zum tuberkulös veränder- 
ten Gewebe. Das Kupfer imprägnierte die Bacillen, so daß sie morphologisch verändert 
wurden und ihre normale Färbbarkeit verloren. In Analogie mit den Reagensglasver- 
suchen mußte man annehmen, daß sie dadurch abgetötet wurden. Behandelte man 
dann infizierte Meerschweinchen mit den Präparaten, so ließ sich im Vergleich mit 
Kontrolltieren feststellen, daß die Körpertemperatur niedriger blieb, das Gewicht 
schneller stieg und die Lebensdauer verlängert wurde. Der akute Verlauf der Krankheit 
wurde in einen mehr chronischen verwandelt. Auch der Organbefund ließ auf eine hei- 
lende Wirkung vor allem des Kupfers schließen. Ungünstige Nebenerscheinungen 
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wurden nicht beobachtet, besonders das Kupferlecithin wurde in hohen Dosen ohne 
Schaden vertragen. 

Meissen behandelte 47 omg mittelschwere Fälle von Lungentuberkuloee. 
Er bevorzugte der größeren Wirksamkeit halber die Kupfersalze und von ihnen das 
Kupferlecithin, das die geringsten Reizerscheinungen verursachte. Über die Erfolge 
urteilt er im ganzen vorsichtig und zurückhaltend: er hatte den Eindruck, daß die Krank- 
heit bei 80%, der behandelten Fälle günstigez verlief als bei ähnlichen Fällen, die nicht 
behandelt wurden. Über die Dauererfolge kann er bei der Kürze der Beobachtungszeit 
noch nicht urteilen. Giftwirkung wurde nicht beobachtet. Zuversichtlicher urteilt 
Strauss. Er behandelte im ganzen 60 Fälle von Lupus und äußerer Tuberkulose mit 
gutem Erfolg. Besonders das Kupfer zeigte eine große elektive Heilwirkung. Über die 
Dauererfolge urteilt auch er nicht. Die Methode läßt sich seines Erachtens vorteilhaft mit 
anderen Behandlungsmethoden, Kohlensäureerfrierungen, Quarzlampenbestrahlungen, 
vereinigen, besonders empfiehlt er die Verbindung des Kupfers mit Lecithin. 

Diese Angaben wurden nun von verschiedenen Seiten einer Nachprüfung unter- 
zogen. Die günstigen Versuchsergebnisse, wie sie von Linden mitgeteilt hatte, konnten 
dabei von den meisten Untersuchern nicht bestätigt werden und eine nennenswerte 
Einwirkung auf tuberkulöse Prozesse war weder beim Methylenblau noch beim Kupfer 
festzustellen [Moeves und Jauer®’), Kaiser®®), A. Mayer‘®), Kaufmann- 
Schréder’)}. Feldt®°) hält auf Grund seiner experimentell gewonnenen Ergebnisse 
die Wirkung des Kupfers auf den Tuberkelbacillus für nicht spezifisch. Er stellte fest, 
daß das Kupfer für das Tier 50 mal giftiger ist als für den Tuberkelbacillus, während 
umgekehrt das Goldcyan (s. u.) für den Tuberkelbacillus 30 mal giftiger ist als für das 
Tier. De Witt®!) konnte im Reagensglas eine gewisse bactericide Wirkung des Methy- 
lenblaus gegenüber dem Tuberkelbacillus beobachten, der Angabe von Lindens über 
eine heilende Wirkung steht sie jedoch nach ihren Ergebnissen bei Tierversuchen skeptisch 
gegenüber. Corper®®) spricht dem Kupfer eine besondere Affinität zum Tuberkel- 
bacillus und zum tuberkulösen Gewebe ab, einen heilenden Einfluß auf tuberkulöse 
Krankheitsprozesse konnte er nicht feststellen. Dagegen hatte Koga®?) mit Cyano- 
cuprol bei Meerschweinchenversuchen Ergebnisse, die denen der Gräfin von Linden 
sehr ähnlich sind. Ebenso sah Shiga®t) bei Tierversuchen, die er unter Leitung Ehr- 
lichs mit einer Verbindung von Salvarsan und Kupfer anstellte, eine günstige Beein- 
flussung der Tuberkulose. Koga sowohl wie Shiga berichten weiterhin über eine giin- 
stige Wirkung der von ihnen im Tierexperiment erprobten Präparate auf die menschliche 
Tuberkulose. 

Auch die klinische Beobachtung ergab bei den meisten Autoren, daß das ‚‚Finkler- 
sche Heilverfahren“ wie die Behandlungsmethode zu Ehren ihres geistigen Urhebers 
genannt wurde, bei der menschlichen Tuberkulose nicht das leistete, was man von ihm 
erwartet hatte. Am ungünstigsten lauten die Urteile über den Wert des Kupfers und 
des Methylenblaus für die Behandlung der inneren Tuberkulose, bei der die über- 
wiegende Mehrzahl der Autoren negative Ergebnisse hatte [Moeves und Jauer‘”), 
Junker‘), Kaiser5®), Curschmann®®), Marq uardt®), Frischbier®®), Landolt®), 
A. Mayer®®), Pohl?°), Eggers’!)]. Bei verschiedenen war die Giftwirkung des Kupfers 
auf den Körper zu groß, so daß sie die Behandlung aufgaben, und vor einer Anwendung 
in größerem Maßstabe warnen [Schröder und Kaufmann’2%)]. Pekanowich’’) 
kombinierte die Kupferbehandlung mit der Tuberkulinbehandlung. Dabei soll die durch 
das Tuberkulin bewirkte bessere Durchblutung der tuberkulösen Herde dem Kupfer 
den Eintritt in die erkrankten Gewebe erleichtern und so die Wirksamkeit des Kupfers 
erhöht werden. Auch davon sah er keine Erfolge. 

Die Autoren die günstiger urteilen, haben meist verhältnismäßig wenig Fälle be- 
handelt, dann berichten auch sie nicht über positive und eindeutige Erfolge, sondern 
zurückhaltend: „sie hatten den Eindruck eines günstigen Einflusses“ [Bodmer?*), 
Damask’?®), Hansen’®)]. Vereinzelte Stimmen finden sich auch, die sich lobend über 
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das Finklersche Heilverfahren aussprechen und es als einen Fortschritt fir die Therapie 
der Tuberkulose begrüßen [Sorgo’”), Schlau?®), von Scheibner’®)]. 

Nicht ganz go ungünstig waren die Ergebnisse bei der Behandlung der. äußeren 
Tuberkulose. Bei intravenöser Verabfolgung war allerdings ein nennenswerter Einfluß 
nicht festzustellen, wohl aber, wenn man, wie Strauss es empfahl, das Kupfer in Sal- 
benform örtlich zur Anwendung brachte. Eine Einwirkung wurde von allen Seiten aner- 
kannt [Menthberger®®), Lautsch®!), Zaubitzer®®) u. a.], die meisten Autoren 
glauben jedoch dabei nicht an spezifische Vorgänge, sie sehen vielmehr in den Kupfer- 
salben nur lokale Ätzmittel, die den bisher verwandten Mitteln gegenüber keine beson- 
deren Vorzüge haben. Besonders mit der bewährten Pyrogallussäure sind die Erfolge 
ebenso schnell und dabei weniger schmerzhaft zu erreichen, wie mit den Kupfersalzen 
(Stern), Zieler®), Wichmann®), Schénfeld®*), Werther®’), Lesser®*)]. Thede- 
ring’) machte die Erfahrung, daß die Tiefenwirkung des Quarzlichtes auf lupöse Pro- 
zesse durch die spezifische Wirkung der Kupfersalben gesteigert wurde und erzielte 
s0 dieselben Erfolge wie bei der Behandlung mit Finsenlicht; die entstehenden Narben 
waren überraschend weich und glatt. 

Bei chirurgischer Tuberkulose erwiesen sich die Kupferpräparate als brauchbar, 
wenn man die Stellen örtlich damit behandelte [Oppenheim®®), Croce?!)]. In der 
Literatur finden sich dann noch Angaben über einzelne Fälle von Tuberkulose der 
Genitalorgane und des Auges, die durch Kupferbehandlung, innerlich bzw. subcutan 
gegeben, in günstigem Sinne beeinflußt wurden [Weiss®), Meissen), Münch®?)]. 

Morgenroth*) ist der Ansicht, daß die Behandlung der Tuberkulose mit Kupfer- 
salzen in der zur Zeit üblichen Form keine wirkliche Chemotherapie sei. Mit demselben 
Recht könne man die Behandlung des Gelenkrheumatismus mit Salicylsäure und die 
der Syphilis mit Quecksilber als Chemotherapie bezeichnen. Auch Stern!) glaubt 
nicht an chemotherapeutische Vorgänge. Die lokale Anhäufung des Kupfers (ebenso 
die des Jod und des Salvarsans) im tuberkulösen Gewebe ist seiner Ansicht nach darauf 
zurückzuführen, daß der Blutstrom in dem venenarmen tuberkulösen Gewebe verlang- 
samt und der Rückfluß des kupferhaltigen Blutes erschwert ist. Die Aufspeicherung 
ist also lediglich mechanisch bedingt und nicht durch eine besondere Affinität des 
Kupfers zum tuberkulösen Gewebe. 

Von Linden und Strauss halten demgegenüber in mehreren Arbeiten an dem 
Wert und der spezifischen Wirksamkeit des Finklerschen Heilverfahrens fest. Im ganzen 
bringen sie nichts wesentlich Neues. Über die zu verwendenden Kupferpräparate 
und die Art ihrer Verabreichung haben sie größere Erfahrungen gesammelt. Strauss 
empfiehlt vor allem die örtliche Behandlung mit Lecutylsalben, die der intramuskulären 
und intravenösen Verabfolgung der Kupferpräparate überlegen ist. Besonders geeignet 
ist diese Behandlung für Lupus und Hauttuberkulose, dann aber auch für die tuber- 
kulösen Schleimhaut- und Knochenerkrankungen. Zweckmäßig wird die Kupferbe- 
handlung mit der Strahlentherapie kombiniert. Von Linden empfiehlt für die intra- 
venöse Behandlung das Dimethylglykokollkupfer in 1—10 proz. wässeriger Lösung und 
das erheblich ungiftigere Lecutyl, besonders das nucleinsaure Kupferlecithin in Form 
einer Emulsion. Dieses ist wegen der geringen Reizwirkung auch besonders zur intra- 
muskulären Behandlung geeignet. Für die äußerliche Behandlung ist die Lecutylsalbe 
in der Form des zimtsauren Kupferlecithins am wirksamsten und am wenigsten schmerz- 
haft; die Salbe ist auch zu Schmierkuren brauchbar. Innerlich wird das Lecutyl zweck- 
mäßig in keratinierten Pillen verabfolgt, wie sie von Bayer u. Co., Leverkusen, hergestellt 
werden. Zur örtlichen Behandlung und zur inneren Verabfolgung eignet sich dann auch 
die Verbindung des Kupfers mit Kohle, das Urocarb, das von Woelm, Spangenberg, 
hergestellt wird. 

Die Ergebnisse ihrer „Experimentalforschung zur Chemotherapie der Tuberkulose 
mit Kupfer und Methylenblausalzen“ bringt von Linden in sehr ausführlicher Weise 
in Brauers Beiträgen (37, 40, 48 und 44). 
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Die Brauchbarkeit des Kupfers für die Behandlung der menschlichen Tuberkulose 
erscheint somit noch recht problematisch. Man hat zwar den Eindruck, um mit Luton 
zu reden, als ob etwas daran ist, und es ist möglich, daß die Kupferbehandlung bei 
weiterer Ausgestaltung und Vervollkommung bessere Erfolge erzielen wird. In der Form 
jedoch, in der sie jetzt zur Anwendung kommt, ist sie für die Behandlung der Tuberku- 
lose, vor allem der innerlichen, nicht geeignet. Auch kann man kaum von einer Chemo- 
therapie reden, wenn die Präparate nur bei lokaler Anwendung und nicht auch bei intra- 
venöser und intramuskulärer Injektion wirksam sind. 

Erfolgreicher war man in der Verwendung des Goldes. Bereits Koch?5) hatte 1890 
darauf hingewiesen, daß von allen von ihm untersuchten Präparaten in vitro die Gold- 
cyanverbindungen die stärkste desinfektorische Wirkung dem Tuberkelbacillus gegen- 
über ausübten. Systematische Studien über die Brauchbarkeit der Goldsalze für die 
Therapie der Tuberkulose wurden dann von Bruck und Glück®®) unternommen. Sie 
verwandten eine von Merck hergestellte Goldcyanverbindung, das Aurum kalium cyana- 
tum, und zwar behandelten sie Fälle von Hautlupus, weil dabei die Wirkung auf die 
tuberkulösen Herde am besten zu beobachten und zu verfolgen ist. Nach jeder Injektion 
trat an den Knötchen eine der Tuberkulinreaktion ähnliche Lokalreaktion auf, bei den 
meisten Fällen war außerdem ein therapeutischer Einfluß zu erkennen, wenn man auch 
von einer Heilung noch nicht reden konnte. Auch auf gleichzeitig bestehende Lungen- 
tuberkulose war eine Einwirkung festzustellen. Schädigungen wurden nicht beobachtet. 
Die meisten Autoren, die diese Angaben nachprüften, bestätigten die Lokalreaktion, 
eine Heilwirkung, insbesondere eine Überlegenheit über ältere Behandlungsmethoden, 
wurde jedoch nicht anerkannt [Krakau®’), Zieler®’), Ruete®®), Wichmann?!), 
Walter!%), Oberstadt!%), Pasini!0), Perutz und Sippel!%), Bettmann!®), 
von Poor!P®), Menthberger!”), Schönfeld!) Bei Lungentuberkulose sahen 
Junker!) und A. Mayer!!P) eine günstige Wirkung, dagegen beobachtete Pekano- 
wich!!!) eine Verschlimmerung und ein rapides Fortschreiten des tuberkulösen Pro- 
zesses infolge der Goldbehandlung. Hauck!!2) erwies sich das Aurum kalium cyanatum 
als ein schweres Blutgift, das in einem Fall einen tödlichen Ausgang bewirkte. 

Auf Veranlassung von Spiess kombinierte dann Feldt}!*) das Gold mit dem 
Cantharidin und stellte im Aurocantan, dem Cantharidyl-äthylen-diamin- 
aurocyanid, ein Präparat her, das im Tierversuch sowohl wie bei der Behandlung 
der menschlichen Tuberkulose eine günstige Wirkung entfaltete. Vor allem auf die 
Tuberkulose des Kehlkopfes war eine heilende Wirkung festzustellen, Lupus und 
Lungenprozesse wurden weniger beeinflußt [Spiess und Feldt!!M), Wichmann!) 
Schröder!!5)]. Nebenwirkungen, z. B. Nierenreizungen, die beobachtet wurden 
(Geinitz und Unger-Laissle!!6)], mahnten allerdings zu einer gewissen Vorsicht 
bei der Anwendung. 

Weitere Forschungen Feldts führten zu der Herstellung des Krysolgans, das die 
therapeutische Wirksamkeit des Aurocantans noch übertraf und dabei um das 5—$- 
fache weniger giftig war. Das Krysolgan, d. i. das Natriumsalz der Amino-auro-phenol- 
carbonsäure, stellt ein graugelbes amorphes Pulver dar, ist in Wasser leicht löslich und 
wird meist in 10tägigen Pausen in einer Dosis von 0,025—0,2 g, in Aqua redestillata 
gelöst, intravenös injiziert. Die Injektion muß unmittelbar nach der Lösung erfolgen, 
da das Präparat lichtempfindlich ist und Lichteinwirkung die Giftigkeit erhöht. 

Die Wirkung der Krysolganinjektion äußert sich in einer mehr oder weniger aus- 
gesprochenen Allgemein- und Lokalreaktion. Einige Patienten fühlen sich müde und 
abgeschlagen, klagen auch über Blutandrang nach dem Kopf. Die Temperatur steigt 
am Tage der Injektion oder am nächstfolgenden um einige Teilstriche an, um sich dann 
bald wieder auf die bisherige Höhe einzustellen. An den tuberkulösen Herden ist in 
den meisten Fällen eine Rötung und vermehrte Schwellung zu beobachten; in seltenen 
Fällen tritt auch das Gegenteil ein, die tuberkulösen Herde blassen nach der Injektion 
ab, um nach wenigen Tagen wieder die bisherige entzündliche Rötung zu zeigen (Schnau- 
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digelsche Abblassungsreaktion). Auf der Lunge ist die Herdreaktion meist nicht so 
ausgesprochen; die Rhonchi werden zahlreicher und flüssiger, oder auch, entsprechend 
der Abblassungsreaktion, sie werden trockener und weniger. Nach 2—3 Tagen ist die 
Reaktion abgeklungen. Diese Herdreaktion hat die vermehrte Bildung von Binde- 
gewebe zur Folge, das in die tuberkulösen Herde eindringt und sie gegen das gesunde 
Gewebe abgrenzt. Da diese Erscheinungen nur an tuberkulösen Herden auftreten und 
andere Infektionskrankheiten unbeeinflußt bleiben, so wird man die Wirkung des Kry- 
solgans ohne Frage als eine spezifische bezeichnen können. 

Fast 3 Jahre kommt das Krysolgan jetzt zur Anwendung und hat sich in dieser 
Zeit als ein recht brauchbares Mittel gegenüber der Tuberkulose erwiesen. Die Urteile 
über die entfaltete Wirkung lauten zumeist günstig. Besonders bewährt hat es sich für 
die Behandlung der Kehlkopftuberkulose und überhaupt der Schleimhauttuberkulose 
[Schröder!!5), Meye!!”), Reuter!!®2), Rickmänn!!?) u. a.]. An anderer Stelle 
brachte ich!?2%) eine Zusammenstellung, aus der hervorgeht, wie die Erfolge der Kehl- 
kopfbehandlung durch gleichzeitige Goldbehandlung gebessert worden sind. Auch auf 
den Verlauf der Lungentuberkulose wirkt die Goldbehandlung günstig ein, wenn auch 
nicht so ausgesprochen wie bei der Kehlkopftuberkulose [Geszti!2), Schröder!!P), 
Ulrichs!22) u. a.]. 

Schröder schreibt: „Wir machten bei unseren Fällen, wenn sie so lagen, daß 
überhaupt noch eine Besserung erwartet werden konnte, wieder wie beim Aurocantan 
die Erfahrung, daß das Präparat entschieden im günstigen Sinne die Abheilung der tu- 
berkulösen Herde beeinflußte, und zwar trat raschere Rückbildung bei Infiltraten im 
Kehlkopf, beschleunigtere Epithelisierung von Geschwürsflächen, Rückgang der ent- 
zündlichen Erscheinungen unverkennbar ein. Das Krysolgan schien uns auch in der 
Lunge die Neigung zur Schrumpfung anzuregen. Die Besserung der Lunge machte 
etwas schnellere Fortschritte, als wir es sonst gesehen haben. Auf die Tuberkelbacillen 
selbst hat das Mittel keinen direkten Einfluß.“ 

Für die Behandlung des Hautlupus bezeichnet Unnal?3) das Krysolgan als ein 
sehr wirksames unterstützendes Mittel. Ulrichs!22) und Frankenthal!?®) berichten 
Gutes von der Goldbehandlung der Drüsentuberkulose. Weiterhin werden tuberkulöse 
Augenerkrankungen im günstigen Sinne beeinflußt, darüber schreibt Schnaudigel!?): 
„Das Präparat ist zweifellos ein spezifisch auf die tuberkulösen Erkrankungen des Seh- 
organs wirkendes Mittel, das in geeigneten Fällen sogar eine überraschende Wirkung 
entfalten kann. Seine Wirkung kann der des Tuberkulins gleichgerichtet sein, das Tuber- 
kulin aber auch mit großem Nutzen ersetzen, wenn es unwirksam ist. Besonders die 
zahlreichen Fälle von chronischer schleichender Erkrankung der Uvea, von denen 
ein großer Prozentsatz unbeirrt um jede Therapie ihren Weg geht, lassen sich oft in 
erfreulicher Weise beeinflussen.“ 

In ähnlicher Weise urteilt Hessberg!2®). Wichmann!) sah einen überraschen- 
den Erfolg der Krysolganbehandlung bei schwerer ulceröser Tuberkulose der Genital- 
organe, während die heilende Wirkung bei Lupus und fistelnder Knochentuberkulose 
nicht so eindeutig war. Über die Erfolge bei der Behandlung der chirurgischen 
Tuberkulose finden sich in der Literatur noch keine ausführlichen Angaben. 

Gleichzeitig mit der Krysolganbehandlung kamen die übrigen Behandlungsmetho- 
den zur Anwendung. Die Goldbehandlung machte diese nicht überflüssig, sie bildete 
vielmehr nur eine Ergänzung und Unterstützung derselben. Kehlkopftuberkulöse wur- 
den je nach Lage des Falles medikamentös und operativ behandelt. Die hygienisch- 
diätetische Allgemeinbehandlung wurde in der bisher üblichen Weise durchgeführt. 
Zur Steigerung der Wirksamkeit der Goldbehandlung empfiehlt Feldt weitherhin die 
Kombination mit der Strahlentherapie, von der die meisten Autoren mit Erfolg Ge- 
brauch machten; auch eine gleichzeitige spezifische Behandlung bewährte sich. 

Ernstere Nebenwirkungen infolge der Krysolganbehandlung wurden nicht beob- 
achtet, sie dürften auch bei vorsichtiger Dosierung auf Ausnahmefälle beschränkt 
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bleiben. Unna!?2) berichtet von einem scharlachartigen Exanthem mit gleichzeitiger 
leichter Nierenreizung, das in seinem Verlauf an ein Salvarsanexanthem erinnerte und 
nach wenigen Tagen ohne weitere Folgen verschwand [vgl. auch Rickmann!*)} 
Bei Ulrichs???) trat in einem Fall ein mit Fieber einhergehender nässender Ausschlag 
des ganzen Körpers auf, der nach einigen Tagen wieder schwand und die Heilung nicht 
beeinträchtigte. Sıimon!??) beobachtete bei einem Patienten mit Kniegelenktuberkulose 
nach der 5. Spritze Krysolgan (zusammen 0,5 g in einem Monat) eine fieberhafte akute 
Stomatitis. Die Tonsillen waren angina-ähnlich gerötet und geschwollen und zeigten 
kleine nicht konfluierende Eiterpfrépfchen. Einige Tage spater trat ein kleinmakulöses 
Exanthem der Hand auf. Nach 8 Tagen waren die Erscheinungen abgeklungen. 
Harlsse!®28) berichtet über zwei ähnliche Fälle. 

Wie man sich die Wirkungsweise auf die tuberkulösen Herde und den tuberkulösen 
Organismus erklären soll, darüber herrscht noch nicht völlige Klarheit. Zur Klärung 
dieser Frage sind von Feldt Versuche angestellt, über die er vor kurzem berichtete. 
Er wies nach, daß die Wirkung auf die Gefäße, die bisher eine wesentliche Rolle in der 
Erklärung der Wirkungsweise gespielt hat, nicht den Tatsachen entspricht. Heub- 
ner???) hatte nämlich auf Grund seiner Versuchsergebnisse angegeben, daß das Gold 
ein Capillargift darstelle, das die Capillaren zur Erschlaffung und zu vermehrter Durch- 
lässigkeit bringe, und daß die beobachteten Herdreaktionen die Folge dieser Wirkung 
seien. Dem gegenüber stellte Feldt bei verschiedener Versuchsanordnung fest, daß die 
Goldinjektion ohne ersichtliche Wirkung auf die Gefäße blieb. Auch das verschiedene 
Verhalten der tuberkulösen Herde nach einer Krysolganinjektion, die entzündliche 
Rötung oder Abblassung, ist schlecht mit der Erklärung in Einklang zu bringen, daß 
das Gold eine Erschlaffung der Gefäßwand herbeiführt, denn bei dem Abblassen wird 
man im Gegenteil eine Kontraktion annehmen müssen. Nach Feldts Ansicht wirkt 
das Gold im tuberkulös erkrankten Körper als Katalysator. Wie die Metalle überhaupt 
in der Chemie in kleinsten Mengen, sei es in kolloidaler Form, sei es als lösliches oder 
unlösliches Salz, lediglich durch ihre Anwesenheit beschleunigend auf bestimmte, sonst 
langsam verlaufende chemische Reaktionen einwirken, ohne daß sie selbst dabei ab- 
gebaut werden und in den Endprodukten erscheinen, d. i. als Katalysatoren, so wirkt 
auch das Gold beschleunigend auf die Stoffwechselvorgänge des Organismus, es kommt 
‚zu einem beschleunigten Ab- und Anbau des Gewebes. Bei dieser Annahme stützt sich 
Feldt auf eine Beobachtung Warb urgs?30), daß bei Seeigeleiern durch Zusatz kleinster 
Mengen von Gold-, Kupfer- oder Silbersalzen die Atmung gesteigert wird. 

Er schreibt: „Die Herdreaktion bei Tuberkulose nach Krysolganinjektionen kommt 
durch Beschleunigung der Autolyse und Freiwerden von entzündungserregenden Abbau- 
produkten des körpereigenen Eiweißes zustande. Gleichzeitig werden die im Herd 
konzentrierten spezifischen und unspezifischen Schutzstoffe in Freiheit gesetzt und die 
Erreger indirekt geschädigt. Es wird der normiale Abheilungsvorgang, der mit der Bil- 
dung narbigen Bindegewebes abschließt, angefacht.“ 

Die beobachteten Toxikodermien sieht er als anaphylaktische Erscheimungen an, 
hervorgerufen durch entzündungserregende Produkte, die beim Eiweißabbau entstehen. 
Das verschiedene Verhalten der tuberkulösen Herde, die entzündliche Rötung oder das 
Abblassen, läßt sich seiner Ansicht nach in der Weise erklären, daß es, je nachdem unter 
den Eiweißspaltprodukten die gefäßerweiternden oder -verengernden überwiegen, zur 
Rötung oder zum Abblassen kommt. Das im Harn nach der ersten Injektion zu beob- 
achtende Eiweiß ohne Formelemente stammt aus den tuberkulösen Herden, es ist bei 
späteren Injektionen nicht mehr festzustellen. Längere Zeit vorhandene Formelemente 
deuten auf eine tuberkulöse Nierenerkrankung hin. 

Da die Wirkung des Goldes auf den Erreger nur eine indirekte ist, grenzt Feldt 
von den eigentlichen chemotherapeutischen Heilmitteln — das sind die den Erreger 
direkt angreifenden, ätiotrop wirkenden (Salvarsan, Optochin) — die chemospezifischen, 
nosotrop wirkenden ab. Diese, z. B. das Quecksilber bei Syphilis und das Krysolgan bei 
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Tuberkulose, wirken spezifisch heilend auf den KrankheitsprozeB, der Erreger selbst 
wird jedoch nicht direkt beeinflußt. 

Die von uns vertretene Ansicht, daß bei der Wirkung des Goldes auf tuberkulöse 
Prozesse eine Protoplasmaaktivierung im Sinne Weichardts anzunehmen sei, die sich 
in einer allgemeinen Leistungssteigerung aller Zellen und besonders der Zellen der er- 
krankten Gebiete äußert, d.i. in beschleunigtem Ab- und Anbau, kommt letzten Endes 
auf dasselbe hinaus. Allerdings wird dabei die spezifisch antituberkulöse Wirkung nicht 
so geklärt, wie bei der Feldtschen Annahme einer katalytischen Wirkung. Denn bei der 
‚Katalyse handelt es sich um spezifische Vorgänge „bestimmte Reaktionen werden von 
ganz bestimmten Metallen elektiv, spezifisch katalysiert“. 

Wenn auch die Wirkungsweise des Krysolgans theoretisch noch nicht voll und ganz 
geklärt ist, so hat doch die Verwendung in der Praxis erwiesen, daß es als eine wert- 
volle Bereicherung unseres therapeutischen Rüstzeugs im Kampfe gegen die Tuber- 
kulose zu bezeichnen ist. Es stellt zwar noch kein wirkliches chemotherapeutisches 
Spezificum dar, durch das die übrigen Behandlungsmethoden überflüssig werden, 
aber seine Darstellung bedeutet doch einen erfreulichen Fortschritt auf chemothera- 
peutischem Gebiete. | 

Zu erwähnen sind weiterhin die Versuche von Mehler und Ascher!?!). Ausgehend 
von der Feststellung Deyckes und Muchs!?2), daß Tuberkelbacillen in vitro durch 
Lecithin sowie durch dessen Spaltungsprodukt, das Cholin, aufgelöst werden, ver- 
wandten sie das Borcholin, ein locker gebundenes Salz des Cholins. Die Ergebnisse der 
Tierversuche, sowie der Anwendung bei der menschlichen Tuberkulose waren derart 
günstig, daß sie zur weiteren Erprobung des Mittels aufforderten. Besonders empfahlen 
sie auch das Borcholin zur Kombination mit Kupfer und Gold, zu der es wegen seiner 
Ungiftigkeit, vor allem auch wegen der günstigen Eigenwirkung auf den Tuberkelbacil- 
' lus geeignet erschien. Die Tatsache, daß das Borcholin nicht im größeren Umfange 
Verwendung fand, läßt darauf schließen, daß es die Hoffnungen nicht erfüllte. Auch 
die Verbindung des Borcholins mit Gold-[Mayer!!0)] bewährte sich nicht, während 
sich das Lecithin als brauchbares Vehikel für das Kupfer erwies [Stra uss°®)]. 

Baisch!?2) benutzte ein Cholinpräparat, das Encytol, zur Verstärkung der Strah- 
lenwirkung bei der Röntgenbehandlung der chirurgischen Tuberkulose; die Wirkung 
ist seiner Ansicht nach die gleiche wie die der Röntgenstrahlen, so daß es diese auch er- 
setzen kann. 

Die von französischer Seite neuerdings empfohlenen Zuckerinjektionen wird man 
nicht als Chemotherapie bezeichnen können. Die besonders betonte einschränkende 
Wirkung auf Nachtschweiße konnten wir nicht bestätigen. Neuerdings verwenden sie, 
die Salze der Ceriumreihe für die Behandlung der Lungentuberkulose [Grenet und 
Drouin!®®), Renon!?®) u. a.]. 

Es wurden dann noch eine Reihe anderer Präparate empfohlen — das Chinolin- 
phosphat [Engel und Evers!#), Ol. phosphor. [Hinze!?”)], Xylol [Volpino?%§)], 
Tebelon, d. i. der Isobutylester der Ölsäure, dem Stöltzner!?®) eine Antigenwirkung 
gegenüber der Wachshülle des Tuberkelbacillus zuschreibt, u. a. — aber zu einer An- 
wendung in größerem Maßstabe sind diese Mittel nicht gekommen, vielfach kam man 
über die ersten Versuche nicht hinaus. 

Man sieht, auf dem Gebiete der Chemotherapie der Tuberkulose ist mit außerordent- 
lichem Eifer gearbeitet worden, ohne daß die viele Mühe in einem vollen Erfolg den ver- 
dienten Lohn gefunden hätte. Von einem Erfolg kann man wohl nur beim Krysolgan 
reden, aber ein Spezificum, wie das Salvarsan für die Lues, ist es nicht. Das erstrebens- 
werte Ziel, die innere Desinfektion, ist noch nicht erreicht. Die Schwierigkeit dieser Auf- 
gabe dürfte dadurch begründet sein, daß der Tuberkelbacillus außerordentlich wider- 
standsfähig ist und sich erheblich schwieriger abtöten läßt als z. B. die empfindliche 
Spirochaeta pallida. Außerdem handelt es sich beim tuberkulösen Gewebe um ein 
besonders gefäßarmes Gebiet, so daß auch das Eindringen und die Entfaltung der 
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Wirksamkeit eines chemotherapeutischen Mittels erschwert ist. Es wird deshalb weiteres 
eifriges Studium auf chemischem und bakteriologischem Gebiete erforderlich sein. 
Solange wir ein Spezificum nicht haben und nicht direkt auf den Tuberkelbacillus ein- 
wirken können, wird die hygienisch-diätetische Behandlung mit allen ihren Einzel- 
heiten weiter den wesentlichsten Faktor in der Behandlung der Tuberkulose bilden. 
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121) Geszti, Orvosi Hetilap 64, Nr. 12, 13 und 14. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 43, H. 3 und 4 
— 122) Ulrichs, Dtech. med. Wochenschr. 1920, Nr. 1. — 13%) Unna, Dermatol. Wochenschr. 
69, 1919. — 124) Frankenthal, Therap. d. Gegenw. 1919. — 125) Schnaudigel, Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. 1917, Sept.-Okt.-Heft. — 128) Hessberg, Zeitachr. f. Augenheilk. 4@, 
H. 6. — 127) Simon, Arztl. Verein Frankfurt a. M. 7. VI. 1920; ref. Zeitschr. f. Tuber- 
kulose 32, H. 4. — 128) Harlsse, Münch. med. Wochenschr. 1920, Nr. 47. — 12%) Heubner, 
Arch. f. experim. Pathol. u. Pharmakol. 56. 1907; Münch. med. Wochenschr. 1913, Nr. 7; 
Dtsch. med. Wochenschr. 1918, Nr. 15. — 130) Warburg, zit. bei Feldt, Münch. med. 
Wochenschr. 1920, Nr. 52. — 131) Mehler und Ascher, Münch. med. Wochenschr. 1913, 
Nr. 14 und 19. — 132) Deycke und Much, zit. bei Mehler und Ascher. — 33%) Baisch, 
Münch. med. Wochenschr. 1914, Nr. 29. — 134) Grenet und Drouin, Scalpel et Liège méd. 
1920, Nr. 26; ref. Kongr.-Zentrlbl. f. i. Med. 14, H. 3. 1920. — 135) Rénon, Bull. et mém. 
de la soc. de chirurg. de Paris 1920, Nr. 16; ref. Kongr.-Zentrlbl. f. i. Med. 13, H. 7. 1920. — 
136) E ngel und Evers , Med. Klin. 1914, Nr. 49. — 137) Hinze, ref. Münch. med. Wochenschr. 
1913, Nr. 23. — 138) Volpino, Ann. de l’inst. Pasteur 1919, Nr. 3; ref. Zentrlbl. f. Tbe. 15, 
H. 1. 1920. — 139) Stöltzner, Münch. med. Wochenschr. 1919, Nr. 24 und 25; Zeitschr. 
f. Kinderheilk. 19, H. 5. — 14°) Rickmann, Zeitschr. f. Tuberkulose 33, H. 4. 1921. 


Referate. 
Normale Physiologie: 


Zeltner: Thoraxstudien. Miinch. med. Wochenschr. Jg. 66, S. 1407—1408. 1919. 

Zeltner hat die Entwicklung des Brustkorbes von der Geburt bis zum Greisen- 
alter unter hauptsächlicher Berücksichtigung des vorderen Thoraxbildes und des 
Rippenbogens verfolgt. Bei den Untersuchungen zeigte sich, daß in der späteren Kind- 
heit ein Wachstumsstillstand des Thorax eintritt, der durch einen gewaltigen Wachs- 
tumsantrieb in der Pubertät — besonders in den oberen Teilen — wieder abgelöst 
wird. Vom 19. Jahr an setzt ein starkes Breitenwachstum des unteren Brustumfanges 
ein, das den Verlust der Taille zur Folge hat. Bald nach Vollendung des Wachstums, 
spätestens vom 30. Jahr ab, beginnt eine Abrundung des Thorax derart, daß der 
sagittale Durchmesser gegenüber dem frontalen an Ausdehnung gewinnt. Durch 
Wölbung des Rückens und durch Verringerung des brustformenden Einflusses der 
Schlüsselbeine strebt der alternde Thorax wieder der frühkindlichen Stufe zu. Bei 
den Messungen ergab sich weiterhin, daß mit der Zunahme des Umfanges des Brust- 
korbes eine fortschreitende Elastizitätsabnahme der atmenden Teile parallel geht. 
Allein ausgenommen sind die Jahre der Entwicklung. In diesen wächst trotz be- 
trächtlicher Volumzunahme die Atmungsgröße progressiv. Mit 19 und 20 Jahren 
macht sich ein leises, im 20. Jahr ein starkes Absinken der Elastizität bemerkbar. Verf. 
findet auch die Weissenbergsche Behauptung, daß das Thoraxwachstum erst mit 
650 Jahren seinen Abschluß findet, bestätigt. Es handelt sich dabei eigentlich mehr 
um eine Wertverschiebung insofern, als die Elastizität der unteren Teile weit länger 
erhalten bleibt als diejenige der oberen. Der obere Thorax zeigt seine Hauptzunahme 
in der Jugend, nach derselben erst setzt das Wachstum des unteren Thoraxanteiles 
ein. Der am Rippenbogen angelegte Knorpelvorrat bietet dafür die physiologische 
Grundlage. Derselbe ist mit 60 Jahren erschöpft. Das Greisenalter bricht an. An 
der Formung des Thorax sind 2 einander meist widerstrebende Kräfte beteiligt: die 
ihm innewohnende Kraft der Entwicklung und die Schwerkraft. Beim Vergleich des 
Brustkorbes des Jünglings mit dem eines 40-——50jährigen Mannes zeigt sich, daß die 
Lungengrenzen vor der Pubertät relativ tief stehen. Sie rücken zur Zeit des schlanken 
Thorax zwischen 17—19 Jahren höher, aber mit 20 Jahren schon wieder tiefer. 
Zwischen dem 41. und 50. Jahr herrscht die VII. und untere VII. Rippe vor. Verf. 
will die nur kurz erörterten Tatsachen an anderer Stelle eingehender würdigen. 

Bredow (Ronsdorf). 
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Brunner: Lungenstützlfunktion. (Aus der Universitätsklinik München. Direktor: 
Prof. Dr. Sauerbruch.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 67, S. 938—939. 1920. | 
- Bemerkungen zur Arbeit Drachter (Münch. med. Wochenschr. S. 63 und S. 485. 
1920). (Zbl. Bd. 15, 8. 284). Brunner polemisiert gegen den von Drachter 
geschaffenen Begriff der „thoraxwandstützenden Funktion der Lunge“. Die Thorax- 
wand wird nicht durch die Lunge gestützt, sondern sie stützt sich selbst, soweit ihr 
elastisches Gerüst und die Muskulatur es ermöglichen. Bredow (Ronsdorf). 

Drachter: Lungenstiitzfunktion. (Aus der chirurgischen Abt. der Universitatsklintk 
München.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 67, S. 1322—1323. 1920. 

Polemische Erwiderung in der sich Drachter dahin zusammenfaßt: Geht man 
vom Druck plus minus Null als Bezugsgröße aus und versteht man unter Lunge 
das (unter physiologischen Umständen mit Luft gefüllte) Organ im ganzen, so ist 
der Satz, daß die Thoraxwand von der Lunge mit A—E gestützt werde, eine Selbst- 
verständlichkeit. Die Einführung des Druckes plus minus Null als Bezugsgröße 
empfiehlt sich, weil dadurch der laienhafte und zu Irrtümern Veranlassung gebende 
Ausdruck Zug wegfällt. Bredow (Ronsdorf). 

Supersaxo, Pius: Untersuchungen über die alveolären Gasspannungen mit 
Hilfe einer neuen Methode. (Physiol. Inst., Univ. Bern.) Biochem. Zeitschr. Bd. 106, 
H. 1—3, S. 56—82. 1920. 

Die Kenntnis der alveolären Gasspannung ist für viele klinische und physiologische Pro- 
bleme von großer Bedeutung. Die Lehre von der Regulation der Atmung, die Frage der Neutrali- 
tätsregulation des Blutes und auch das Verhalten der Gase im Blute stehen mit der Frage der 
Gssspannung in den Alveolen in sehr engem Zusammenhang. Während früher die Bestimmung 
der alveolären Gasspannung mit größeren Schwierigkeiten verknüpft war, kann man gegen- 
wärtig dank den Methoden von Haldane und Priestley, und besonders seit der Vereinfachung 
des ursprünglichen Haldaneschen Verfahrens durch Henderson und Russell ziemlich 
leicht einen Einblick in die Gasspannungsverhältnisse der Alveolen gewinnen. Hendersons 
Methode wurde dann von Jamada durch Benutzung von Ashers Atmungsventil noch weiter 
verbessert. Nach Henderson und Priestley wird bekanntlich der CO,-Gehalt der Alveolar- 
luft durch Titration mit Baryt bestimmt. Die Ausführung der Bestimmung ist einfach und zu- 
verlässig, die Methode hat aber den Nachteil, daß nur ein Bestandteil der Ausatmungsluft 
bestimmt wird, nämlich die Kohlensäure. Über den Sauerstoffgehalt der alveolären Luft gibt 
sie keine Auskunft. Vom Verf. wurde daher versucht, eine einfache, auch in der Klinik leicht 
ausführbare Methode auszuarbeiten, bei der sowohl die CO, als auch der O, bestimmt werden. 
Eine solche Methode wird in vorliegender Mitteilung beschrieben. Sie besteht darin, daß unter 
Einschaltung eines Asher -Atmungsventilsdie Versuchsperson in einen langen Gummischlauch 
susatmet. Hinter dem Ventil ist ein capillares Röhrchen zum Absaugen der Alveolarluft an- 
gebracht. Für die Bestimmung der CO, und des O, müssen mindestens 120 ccm Alveolarluft 
vorliegen. Da aber eine einzige Ausatmung nur etwa 30 ccm Alveolarluft für die Analyse liefert, 
80 wurde ein sehr einfacher Sammelapparat der Alveolarluft benutzt. Er gestattet die Alveolar- 
luft von mehreren Ausatmungen in einem Gefäß zu vereinigen. Der Luftsammler besteht aus 
einem kommunizierenden System von zwei bodentubulierten Flaschen. Die eine dieser Flaschen 
wird mit angesäuertem oder noch besser mit Alveolarluft gesättigtem Wasser gefüllt und mittels 
Gummischlauch und Quetschhahn mit der anderen Flasche verbunden. Durch Öffnen des 
Quetschhahnes und Senken resp. Heben der einen Flasche wird die Alveolarluft aus dem 

n Gummischlauch eingesaugt und in die Analysenbürette übergeführt. Die Kohlensäure- 
und Sauerstoffbestimmung erfolgt mit Hilfe der Buntebürette. Die Arbeitsweise ist im Original 
an Hand einer schematischen Zeichnung ausführlich beschrieben. 

Mit Hilfe dieser Methode wurde die alveoläre Gasspannung a) bei möglichster 
Muskelruhe; b) bei mäßiger und intensiver Muskelarbeit; c) bei Änderung der Atem- 
ventilation; d) bei intensiver Muskelarbeit und einer Ventilation bestimmten Umfangs 
und schließlich e) bei dem experimentell nachgeahmten Cheyne-Stockesschen Atmen 
untersucht. Es wurde festgestellt, daß durch die intensive Muskelarbeit eines Armes 
die alveoläre CO,-Spannung erhöht und die alveoläre O,-Spannung erniedrigt wird. 
Vergrößerte Atemventilation führt zu einer Erniedrigung der alveolären CO,-Spannung 
und zu einer Erhöhung der O,-Spannung. Durch passende Einstellung der Atemventi- 
lation auf die Muskelarbeit können die Veränderungen der Gasspannungen in den Al- 
veolen ausgeschaltet werden; es können dabei für die alveolären Gasspannungen Zahlen 
erzielt werden, die sich von den Ruhewerten nicht unterscheiden. Abelin (Bern).?# 
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 &Mink, P. J.: Physiologie der oberen Luftwege. Leipzig: F. C. W. Vogel. 
1920. VI, 150 8. M. 20.—. | 
Der vorliegende Versuch, eine einheitliche physiologische Grundlage für die oberen 
Luftwege zu schaffen, umfaßt den anatomischen Aufbau der Nasenhöhle, die Rolle des 
kavernösen Gewebes in der inspiratorischen Zone, den Weg der Inspirationsluft durch 
die Nase und den Pharynx, die Sekretion der Nasenschleimhaut, die Erwärmung und 
Befeuchtung der inspirierten Luft und die Nebenhöhlen der Nasen. Daran schließen 
sich Betrachtungen über den Kehlkopf als Atmungsorgan (mit Würdigung der Wir- 
kungen der einzelnen äußeren und inneren Kehlkopfmuskeln), sowie als stimmgebendes 
Organ und überdies ein Kapitel: der exspiratorische Luftstrom. 28 beigegebene Ab- 
‘bildungen unterstützen das Verständnis für die dargebrachten Erörterungen. Hofbauer.“ 


Koltze, Ernst: Die Resistenz der roten Blutkörperehen unter dem Einfluß des 
"Nordseeklimas. (Kinderheilst.. Wyk a. Föhr.) Zeitschr. f. physik. u. diätet. Therap. 
Bd. 24, H. 6, S. 217—225. 1920. 

Auf Anregung von Dr. Haeberlin- Wyk und Ref. hat Koltze untersucht, ob 
sich nach dem von Snapper in Hamburgers Institut ausgearbeiteten Verfahren eine 
Änderung der Resistenz der Erythrocyten bei Kindern nachweisen läßt, die aus dem 
Binnenlande an die Nordsee kommen. Es wurde ein hämolytischer Versuch mit 0,30 bis 
0,50% NaCl in Stufen von 0,02%, ausgeführt und dabei aufs peinlichste jede Spur von 
Gerinnung im abtropfenden Blut oder leichter Druck auf das Ohrläppchen vermieden. 
Ferner wurde auf Konstanz der Temperatur und durch Kohlensäuregehalt der Aus- 
atmungsluft beim Ausblasen des Blutes bedingte Fehler geachtet. Die an 22 Kindern 
vorgenommenen Messungen ergaben keine konstante Änderung der Resistenz, nur 
in 4 Fällen fand sich eine geringgradige Abnahme, in 8 Fällen dagegen eine Zunahme 
der Minimumresistenz. Sicher tritt keine gesetzmäßige Änderung, auch nicht in den 
ersten Tagen des Aufenthaltes, ein. Theoretisch interessant ist. vielleicht, daß die 
Hämolyse nicht gleichmäßig von Stufe zu Stufe ansteigt, sondern daß zwischen 0,36 bis 
0,39 ein Knick in der Kurve erfolgt, indem Hamolysen von 15—50% plötzlich auf 
90—100%, hinaufgehen. Es liegt also im kindlichen Blut eine kritische Konzentration 
vor, die vielleicht durch das Vorhandensein verschiedener Typen von Erythrocyten er- 
klärt werden kann. — Auch nach kalten Seebädern fand sich keine typische Änderung 
der Resistenz. Franz Müller (Berlin).”® 


' Rancken, D.: Das Verhalten der Körpertemperatur bei mechano-therapeu- 
tischer Behandlung und gymnastischen Freiübungen. (Physiol. Inst., Univ. He- 


singfors.) Scandin. Arch. f. Physiol. Bd. 40, S. 92—106. 1920. 

Daß stärkere Anstrengung die Körpertemperstur erhöht, ist bekannt. Es sollte nun ge- 
prüft werden, wie sich gymnastische Freiübungen und einfachste mechano-therapeutische Be- 
wegungsformen in dieser Hinsicht verhalten. Für die gymnastischen Übungen wurden Zu- 
sammenstellungen von Bewegungen gewählt, wie sie die Systeme von Wide oder Müller 
bieten. Zu anderen Versuchen wurden bestimmte Übungen mit Stab zusammengestellt. 
Sämtliche Temperaturmessungen erfolgten mittels der bolometrischen Methode. Die in das 
Rectum eingeführte Widerstandsrolle war mit langem Draht, der die Bewegungsfreiheit 
sicherte, mit dem Galvanometer verbunden. Bei den gymnastischen Freiübungen trat regel- 
mäßig Tempersturerhöhung ein, die einige Zehntel Grad betrug und ihrer Größe nach von 
der Art und Größe der Arbeit, der Konstitution der Versuchsperson und der Bekleidung abhing. 
In der Ruhe nach der Arbeit sank die Temperatur schnell wieder ab. Erheblich geringer war 
‚der Einfluß einfacher mechano-therapeutischer Bewegungen (z. B. Rumpfdrehen und -rollen 
aus dem Sitz, Armrollen, -beugen, -strecken sowie Beinbewegungen aus halbliegender Stellung). 
Die Neigung zur Temperatursenkung beim Sitzen und Liegen, besonders in der Bauchlage, 
wirkt der Temperaturzunahme durch mäßige Bewegung so weit entgegen, daß diese häufig 
nicht nur aufgehoben wird, sondern eine Abnahme der Temperatur zutage tritt. Daß die 
Bewegungsgymnastik für den Gesamtcalorienumsatz keine irgendwie in Betracht kommende 
Rolle spielt, geht auch aus diesen Beobachtungen hervor. Ihr unbestreitbarer Wert beruht 
auf anderen Faktoren. | Riesser (Frankfurt a. M.).ra 


Gray, H. and J. F. Mayall: Body weight in two hundred und twenty-nine 
adults Wich standard is the best? (Das Körpergewicht bei 229 Erwachsenen. 
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Welcher Standardwert ist der beste?) Arch. of internal med. Bd. 26, Nr. 2, 8. 133 
bis 152. 1920. 

Die Untersuchungen wurden an einem groBen Material gesunder amerikanischer 
Soldaten im Alter von 18—34 Jahren in längeren Zwischenräumen angestellt. Ent- 
schieden werden sollte vor allem die Frage, welche von den am meisten angewendeten 
Formeln zur Bestimmung des Normalgewichts für einen Menschen mit einer gegebenen 
Konstitution an der Hand dieses großen Materials die besten Resultate gibt. Geprüft 


wurden die Formeln von Bornhardt (Gewicht — Sree X mittlerer Brustumfang) , 


Broca (Gewicht = Lange — 100), Guthrie,v. Noorden(Gewicht=Lange x 430—480) 

sowie die Indices der amerikanischen Armee und Flotte. Es zeigte sich, daB die 
Formel von Bornhardt mit der Wirklichkeit am besten übereinstimmt. Die Diffe- 
renzen zwischen berechnetem und gefundenem Körpergewicht betragen hier nur 6% 
gegenüber 11,5%, bei Guthries, 14,0 bei Brocas und 23,4% bei v. Noordens 
Formel. Grafe (Heidelberg).™ 


Allgemeine Pathologie: 
Pathologische Physiologie : 

Wittich, F. W., J. A. Myers and F. L. Jennings: A study of the effect of 
pulmonary tuberculosis on vital capacity; first report. (Eine Studie über den Einfluß 
der Lungentuberkulose auf die Vitalkapazität; 1. Mitteilung.) Journ. of the Americ. 
med. assoc. Bd. 75, Nr. 19, 8. 1249—-1252. 1920. 

Nach Dreyer (Lancet 1919) bestehen konstante Beziehungen zwischen der Vital- 
kapazität (VC gemessen in ccm) einerseits und Körpergewicht (W = Nettogewicht 
in g), Sitzhöhe und Brustumfang (L und Ch, gemessen in cm) andererseits. Sie werden 
ausgedrückt durch die Formeln K, = W°? : VC, K, = L?: VC, K, = Ch’: VC. 
Zahlreiche Messungen an Studenten und erfolgreichen Luftschiffern haben folgende 
Normalwerte ergeben: K, = 0,69; K; = 1,9; K, = 1,82. — Hutchinson fand schon 
1846 eine ausgesprochene Verminderung der Vitalkapazität bei Lungentuberkulose. 
Dreyer konnte 150 Tuberkulöse nach ihrer Vitalkapazität in drei Klassen einordnen, 
die den Stadien I, II, III der Tuberkulose entsprachen. Seine Ergebnisse sind von 
den Verff., die mit einem Trocken-Spirometer arbeiteten, bestätigt worden. Sie fanden 
als Normalwerte K, = 0,66; K, = 1,7; K, = 1,8. Bei 20 Tuberkulösen im 1. Stadium 
betrugen durchschnittlich K, = 0,95; K, = 2,34; K, = 2,39; bei 22 Kranken im 
II. Stadium waren die entsprechenden Zahlen 1,2; 3,48; 3,41; bei 40 im III. Stadium 
1,84; 4,7; 4,54. Stationär gewordene Fälle zeigten annähernd die Normalwerte. — 
Fortlaufende Bestimmungen der Vitalkapazität bei Einzelpatienten liefern in Verbin- 
dung mit der übrigen Krankengeschichte wertvolle Anhaltspunkte für den Verlauf 
des Leidens. R. von IAppmann (Frankfurt a. M.).™ 

Grafe: Stoffweehseluntersuchungen bei sehweren afebrilen Tuberkulosen. (Aus 
der Medizinischen Klinik zu Heidelberg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 67, S. 1081 
bis 1083. 1920. 

Grafe beschäftigt sich mit der Frage, ob es bei der Tuberkulose eine Steigerung 
des Gesamtstoffwechsels ohne Fieber gibt — etwa in ähnlicher Weise wie beim Car- 
cinom und der Leukämie. Bei seinen Untersuchungen zeigte es sich, daß von 10 schweren 
afebrilen Tuberkulosen nur 2 keine Steigerung der Verbrennung aufwiesen, 1 nur eine 
sehr geringe, während bei den übrigen die Verbrennung um 20—36% anstieg. Die 
Calorienproduktion schwankte, bezogen auf das Gewicht zwischen 31—43 Calorien, 
auf die Oberflächeneinheit bezogen zwischen 1061—1290. — Bei Phthisen mit mittlerem 
Fieber (bis 38,6°) war die Stoffwechselerhöhung im Durchschnitt etwa die gleiche 
(21 : 20%) wie bei den fieberlosen Fällen. Gingen die Temperaturen über 39 hinaus, 
dann stiegen die Verbrennungszahlen gewaltig an. Die Frage nach der Ursache der 
merkwürdigen Stoffwechselsteigerung ohne Fieber muß noch offen bleiben. Aus den 
Untersuchungen des Verf.s ergibt sich, daß als Bruttocalorienbedarf für schwere 
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progresse Tuberkulosen (mit oder ohne mäßiges Fieber) bei völliger Bettruhe ohne 
stärkere Dyspnöe etwa 50—55 Calorien pro Kilogramm oder 1500 Calorien pro Quadrat- 
meter Oberfläche anzunehmen sind. In Fällen mit hohem Fieber sind 60—65 Calorien 
pro Kilogramm oder etwa 1700 Calorien pro Quadratmeter erforderlich. Trotz der 
heutigen Ernährungsverhältnisse und des oft darniederliegenden Appetits mancher 
Kranker ist diese Forderung in der Praxis zu erfüllen. Bredow (Ronsdorf). 

Krieger, Marie: Über die Atrophie der menschlichen Organe bei Inanition. 
(Pathol. Inst., Univ. Jena.) Zeitschr. f. angew. Anat. u. Konstitutionsl. Bd. 7, H. 1/2, 
S. 87—134. 1920. 

6 Gruppen von Fallen kamen zur Untersuchung. 1. Geisteskranke, die zur Zeit 
der hohen Lebensmittelknappheit (1917) starben; 2. Fälle von chronischer Ruhr; 
3. Fälle bösartiger Geschwülste; 4. Fälle chronischer Allgemeininfektion; 5. Fälle 
von Tuberkulose; 6. Altersatrophie. — Zur Berechnung wurde herangezogen das all- 
gemeine Durchschnittsgewicht der Organe für die betreffende Alters- und Größen- 
klasse (ohne daß jeweils das Körpergewicht des Patienten vor Beginn der Atrophie 
hätte zum Vergleich gewählt werden können) nach der Gärtnerschen Formel. Die 
Ergebnisse sind in Tabellen für das Körpergewicht, die Leber, das Herz, die Nieren, 
das Gehirn, die Milz, das Pankreas, die Schilddrüse, die Nebennieren, die Hoden, 
die Hypophysis niedergelegt. Es zeigte sich, daß Gehirn und Nebennieren wenig Ge- 
wichtsverlust erleiden, dagegen Milz, Leber, Pankreas, Herz, Hoden, Schilddrüse 
und Nieren reichlich, ohne daß der Grund der Atrophie — reine Inanition oder Inani- 
tion wegen zehrender Krankheiten — eine unterschiedliche Rolle spielen würde. Nur 
Leber und Nieren verlieren bei infektiöser Erkrankung etwas mehr an Gewicht als 
sonst. Gruber (Mainz).™ 

Meyer: Uber den Einfluß des Höhenklimas auf das Blutbild. (Aus der Prinz- 
regent Luitpold-Kinderherlstätte Scheidegg [leitender Arzt: Dr. Klare) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 67, S. 1320. 1920. 

Die in der Scheidegger Höhenlage erzielten Zunahmen des Hämoglobingehaltes 
von 21,5 Teilstrichen stehen den in Davos beobachteten von 18,9—20,6 Teilstrichen 
nicht nach, obwohl eine ganze Reihe von schweren Knochen- und Lungentuberkulosen 
darunter sind. Auch die Zahl der roten Blutkörperchen zeigt durchschnittlich eine 
beträchtliche Vermehrung. Die Sonnenbestrahlung ist nicht der ausschlaggebende 
Faktor des Einflusses, den das Höhenklima auf die blutbildenden Organe ausübt. Eine 
Heilstätte in Höhenlage ist auch in sonnenarmen Zeiten einer solchen im Tiefland 
erheblich überlegen, allein durch ihren günstigen Einfluß auf die Anämie, als der 
gewöhnlichen Begleiterscheinung der Tuberkulose. Bredow (Ronsdorf). 

Henderson, Yandell: Hemato-respiratory functions. V. Relation of oxygen 
tension of blood alkali in acclimatisation to altitude. (Das Verhältnis von O,-Span- 
nung zu Blutalkali bei der Gewöhnung an große Höhe.) (Physiol. laborat., school of 
med., Yale univ., New Haven.) Journ. of biol. chem. Bd. 48, Nr. 1, S. 29—33. 1920. 

Da die H’-Konzentration in verschiedener Höhe immer gleich bleibt, muß die 
O,-Spannung in der Atemluft den Alkaligehalt im Blut bestimmen. Das wird dadurch 
bewirkt, daß die O,-Spannung die Ventilationsgröße der Lunge beeinflußt und weil 
das Blutalkali umgekehrt proportional der alveolaren Ventilation sein muß. Der Beiz 
fiir die Uberventilation bei gewöhnten Menschen in großer Höhe liegt nicht in einer 
Acidose, sondern in einer Alkalosis. Das vorliegende Material (Fitz-Gerald, Douglas, 
Haldane, Henderson und Schneider) wird daraufhin durchgerechnet, soweit es 
sich um akklimatisierte Leute in verschiedener Höhe (Meeresspiegel, 6600 Fuß und 
14 000 Fuß) handelt. Der erste Anreiz zur Überventilation beim plötzlichen Übergang 
von hoher zu niedriger O,-Tension muß aber in einem Faktor, den Verf. das ‚‚respirato- 
rische X“ nennt, zu suchen sein, eine Veränderung im Blute durch O,-Mangel, die früher 
fälschlich auf Milchsäurebildung bezogen worden sei, die neben der C, als Reiz auf 
das Atemzentrum wirkt. H. Freund.“ 
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Haggard, Howard W., and Yandell Henderson: Hemato-respiratory funetions. 
IV. How oxygen deficiency lowers the blood alkali. (Wie kommt die Erniedrigung 
des Blutalkali durch Sauerstoffmangel zustande?) (Physiol. laborat., school of med., 
Yale univ., New Haven.) Journ. of biol. chem. Bd. 43, Nr. 1, S. 15—27. 1920. 

Die H-Konzentration im Blute entspricht nach Henderson der Formel 
oe xK=(, (K ist der Dissoziationsgrad). Normal ist a 0; = io wenn 
ein Flieger oder Bergsteiger in groBe Héhe kommt, so tritt eine Uberventilation ein, 
und so kann die Kohlensäurespannung der Alveolarluft von etwa 39 mm in Meeres- 
höhe auf 26 mm bei einer Höhe von 14 000 Fuß heruntergehen. Bei voller Akklimati- 
sation ist aber in beiden Fällen C,, gleich; es muß also das Verhältnis H,CO, : NaHCO, 
gleich sein; da es in der Norm = ,3, ist, also 5% der Kohlensäure frei ist, so beweist 
das Gleichbleiben der C,, daß der akklimatisierte Mensch sich auf eine andere Zahl, 
etwa 2 : 40, eingestellt hat, was wieder 5%, ausmacht. Säurezufuhr und Alkaliherab- 
setzung führt zunächst zu gesteigerter Atmung, um die überschüssige CO, zu entfernen, 
und dann zu einer Aufrechterhaltung des erhöhten Atemvolumens, um das CO,-Ver- 
hältnis im Blute normal zu halten, da die CO,-Spannung mit dem verminderten Blut- 
alkali ins Gleichgewicht gebracht werden muß; das ist der Fall der Acidosis. Sinkt 
aber primär die CO,-Spannung infolge Überventilation, so muß umgekehrt NaHCO, 
entweder im Urin ausgeschieden oder in die Gewebe gebracht oder sonst irgendwo im 
Blut „immobilisiert‘‘ werden; das ist der Fall der Akapnie, wo Alkalosis infolge relativen 
CO,-Mangels besteht. Der Endeffekt beider Prozesse ist eine Herabsetzung des Alkali 
im Blute. 2 Versuche an Hunden bei hoher und niederer O,-Spannung mit Bestimmung 
der Gesamt-CO,, der gelösten CO,, der gebundenen CO, im arteriellen Blut und der C, 
beweist die Richtigkeit der Beweisführung. Beim Übergang von niederer zu hoher 
0,-Spannung läßt der Prozeß sich in der umgekehrten Richtung verfolgen. Freund.“ 


Haggard, Howard W., and Yandell Henderson: Hemato-respiratory functions. 
TIL The fallacy of asphyxial acidosis. (Der Trugschluß auf Acidose durch 
Asphyxie.) (Physiol. laborat., school of med., Yale univ., New Haven, a. med. 
res. laborat., U. S. air serv. Mineola.) Journ. of biol. chem. Bd. 43, Nr. 1, S.3 
bis 13. 1920. 

Man nimmt an, daß O,-Mangel ebenso wie starke Muskelarbeit durch unvoll- 
ständigen Abbau der Kohlenhydrate zu vermehrter Milchsäurebildung und dadurch 
zu einer Acidose-Erhöhung des C,, führt. Die Milchsäure im Blut steigt aber auch nach 
Macleod und Knapp (Amer. journ. of physiol. Bd. 47. 1918) an, wenn Alkali (Na,CO,) 
intravenös gegeben wird. In Versuchen an Hunden wird gezeigt, daß intravenöse Ein- 
spritzung von 9%, Milchsäurelösung (öcem jeweils; im ganzen in 3 Std. 140 ccm) 
zu einer sofortigen Steigerung des Atemvolumens führt, wobei das Reservealkali 
(gemessen an der CO,-Kapazität) kaum nennenswert sinkt, während sehr erheblich 
kleinere Salzsäuremengen es auf die Hälfte herabsetzen. Der Tod an Milchsäureeinsprit- 
zung erfolgt durch Herzlähmung und Nierenschädigung (hämorrhagischer Urin), nicht 
an Acidose, die also nicht für die Steigerung des Atemvolumens als Grund herangezogen 
werden kann. Auch bei Männern, die zum Zwecke von Fliegerprüfungen unter sehr 
erheblichen O,-Mangel gesetzt werden (von normal 760 Barometerstand auf 380), tritt 
ein Anwachsen des Atemvolumens um 34—90%, auf, ohne daß das Reservealkali sich 
nennenswert vermindert. Durch injizierte oder vorher gebildete Milchsäure kann also 
kein nennenswerter Grad von Acidose erreicht werden. Es kann im Gegenteil errechnet 
werden, daß durch die Überventilation soviel CO, mehr ausgeatmet wird, daß das 
Verhältnis von H,CO, zu NaHCO, normal bleibt oder herabgesetzt wird. Das Auf- 
treten von Lactat im Urin ist wahrscheinlich eher ein Anzeichen einer „Alkalosis“, 
bei der das Verhältnis von H,CO, zu NaHCO, herabgesetzt ist, als einer ,,Acidosis‘“. 
Unter der Einwirkung des O,-Mangels entsteht vermutlich ein Reizstoff für das Atem- 
zentrum, der sicher keine starke Säure ist, unter deren Wirkung nicht eine Acidose, 
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sondern eine Überventilation und a Alkalose entsteht. 
H. Freund (Heidelberg). a 

Wolff, Erik : Über das Vorkommen von albumoseähnlichen Stoffen im Blute 
unter physiologischen und pathologischen Verhältnissen. Inaug.-Diss. Lund 
(Schweden) 1920. 

Verf.s Met' odik geht aus seinem nachfolgenden Schlußsatz hervor: „Wenn man 
mit Metaphosphorsäure einen höberen Rest-N-Wert erhält als mit Phosphormolybdän- 
säure, dürfte man deshalb berechtigt sein, cie Differenz auf das Vorhandensein von 
albumoseähnlichen Stoffen zı beziel.en.‘“ — Es wurden 6 Fälle von schwerer Lungen- 
taberkul: se untersucht, welche alle remittierendes Fieber hatten. Von diesen zeigten 
3 erhöhte Albumosewerte im Blute (10—15,5 mg N/100 g; normal 1—7,5 mg N/100 g) 
und Albumosuri, bei den 3 übrigen fehlten diese Symptome. Wallgren (Upsala). 

Szenes: Drüsenbestrahlung und Blutgerinnung. (Aus der I. chirurgischen Klinik 
in Wien: Prof. Eiselsberg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 67, S. 786—788. 1920. 

Bei einer größeren Reihe von Untersuchungen über Beeinfiußbarkeit der Blut- 
gerinnung durch thromboplastisch wirkende Substanzen hat Verf. auch die Wirkung 
der Drüsenbestrahlung vergleichend mit in Betracht gezogen. Die Untersuchungen 
ergaben dabei, daß die Röntgenbestrahlungen der Milz eine Gerinnungsbeschleunigung 
des Blutes, die, experimentell festgestellt, ungefähr der nach Calciuminjektion (intra- 
muskulär oder intravenös) bewirkten entspricht. Der Gerinnungsbeschleunigung durch 
Röntgenbestrahlung der Milz läßt sich durch intravenöse Injektion von 10 proz. Koch- 
salzlösung steigern. Der Grund der Gerinnungsbeschleunigung nach Milzbestrahlung 
ist in dem Zellzerfall, in dem Freiwerden thromboplastisch wirkender Substanzen zu 
suchen. Die Röntgenbestrahlung anderer reaktibler Zellen bewirkt ebenfalls eine, wenn 
auch geringgradigere Gerinnunglseschleunigung. Bredow (Ronsdorf). 

Nonnenbruch und Szyszka: Beschleunigung der Blutgerinnung durch Milz- 
diathermie. (Aus der Medizinischen Klinik Würzburg.) Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 67, S. 1064—1065. 1920. 

Die Diathermie der Milz wirkt auf die Blutgerinnung ähnlich wie die Röntgen- 
bestrahlung ein. Sie vermag die Gerinnungszeit des Blutes wesentlich und regelmäßig 
zu verkürzen. Diese Wirkung ließ sich — aber nur in einigen Fällen — auch durch 
einfache Thermophore erreichen. Die Dauer der erhöhten Blutgerinnungszeit betrug 
etwa 1—2 Stunden. Als Ursache dafür ließ sich eine erhebliche Vermehrung des Fibrin- 
fermentes im Blut nachweisen. Wie weit die Methode praktisch zu verwerten ist, wird 
erst erprobt werden müssen. Bredow (Ronsdorf). 

Bergel, S.: Beiträge zur Biologie der Lymphocyten. Zeitschr. f. exp. Pathol. 
u. Therap. Bd. 21, H.2, S. 216—227. 1920. 

Bergel, der schon früher ein fettspaltendes Ferment in den Lymphocyten nach- 
gewiesen hat und die lokale und allgemeine Lymphocytose als eine Reaktionserscheinung 
gegen lipoide Krankheitsstoffe auffaßt, hat jetzt die celluläre Reaktion nach Injektion 
lipoider Stoffe in die Brust- und Bauchhöhle von Kaninchen und Meerschweinchen 
studiert. Er benutzte zur Injektion Mandelöl, Knochenöl und 10proz. Lecithin in 
öliger Lösung. Er fand nach 10—12 Stunden polymorphkernige Leukocyten neben 
zahlreichen Lymphocyten, die zum Teil schon eine leichte Kerneinbuchtung aufwiesen. 
Nach 24 Stunden sind die Lymphocyten beträchtlich vermehrt, einige zeigen eine schon 
tiefere Kerneinbuchtung, andere enthalten 1—2 Fetttröpfchen im Protoplasma und 
pseudopodienartige Fortsätze. Nach 11/,—2 Tagen ist die Zahl der Polymorphkernigen 
sehr zurückgegangen, die Fettphagocytose der Lymphocyten sehr gesteigert. Viele 
von ihnen zeigen jetzt hufeisenförmige Kerne und gleichen sehr großen Mononucleären 
und Übergangsformen. Die Polymorphkernigen enthalten nur selten Fett. Nach 
3—4 Tagen nehmen die Zellen vom Typus der großen Mononucleären sehr zu und 
enthalten gleichfalls viel Fett. Nach 5 Tagen überwiegen einkernige Zellen vom Typus 
der großen Lymphocyten. Allmählich nähert sich dann der Charakter des Exsudates 


—- 323 se 


morphologisch dem Normalen. Verf. schließt aus diesen Befunden, daß auf Antigene 
fettartigen Charakters nur die Lymphocyten reagieren und daß sie gesetzmäßige mor- 
phologische Veränderungen erleiden, mit denen die funktionelle Zustandsänderung 
parallel geht, und daß die großen Mononucleären und Übergangsformen sich biologisch 
identisch verhalten. Er glaubt aber auch schließen zu dürfen, daß die letztgenannten 
Zellen sich wenigstens zum Teil aus Lymphocyten entwickeln und nur den morpho- 
logischen Ausdruck eines bestimmten Stadiums funktionell gesteigerter Tätigkeit dar- 
stellen. Auch Gefäßemigration der Lymphocyten konnte er nachweisen. Der größte 
Teil der Exsudatzellen ist nach ihm hämatogener Herkunft, nur ein Teil stammt aus 
Adventitialzellen und Endothelien. H. Hirschfeld (Berlin).“ 
Weicksel, Johannes: Über die großen Mononucleären und Übergangsformen 
Ehrlichs (Monocyten) und ihr Verhalten bei Tuberkulose. Med. Klin. Nr. 51. 1920. 
Verf. hat an einer Reihe von systematischen Blutuntersuchungen das biologische 
Verhalten der Monocyten bei Lungentuberkulosen verfolgt und ist zu dem Resultat 
gekommen, daß die Monocyten völlig unabhängig von den Lymphocyten reagieren. 
Er schließt sich also der Anschauung Ehrlichs an, der als erster die großen Mononucle- 
ären und die Übergangsform (Monocyten) scharf von den Lymphocyten trennte. Weick- 
sel stellte fest, daß bei den günstig verlaufenen Tuberkulosefällen, besonders bei latenten 
Spitzentuberkulosen, die meist mit einer Vermehrung der Lymphocyten einhergehen, 
die Zahl der Monocyten immer niedrig war. Bei Verschlechterung des Zustandes stieg 
gewöhnlich auch die Zahl der Monocyten. Bei Tuberkulose im ersten Stadium war der 
Durchschnittswert an Monocyten 5,4%, an Lymphocyten 33%. Das zweite Stadium 
wies einen Durchschnittswert von 6,1%, Monocyten bei 27,4%, Lymphocyten auf. Die 
Durchschnittszahl des dritten Stadiums war 6,9%, Monocyten, die im Laufe der Behand- 
lung, besonders bei den letal verlaufenen Fällen auf 8—10% und noch höher steigen, 
bei stets niederen Lymphocytenzahlen. Die Monocyten reagieren also bei Tuberkulose 
vollkommen unabhängig von den Lymphocyten und stehen auch in keinem Verhältnis 
zu den Leukocyten. Bei anderen Erkrankungen fand Verf. gerade das entgegengesetzte 
biologische Verhalten; z. B. bei perniziöser Anämie trotz hoher Lymphocytenzahl 
stets sehr niedere Werte an Monocyten, bei Asthma und bei normalem oder herab- 
gesetzten Lymphocytengehalt dagegen Monocytenwerte von 15—20%. Ferner fand 
Verf. bei lymphatischer Leukämie und bei Basedow, die mit einer Vermehrung der 
Lymphocyten einhergehen, stets niedere Zahlen von Monocyten. Es fehlt also jede 
Parallele zwischen Lymphocyten und Monocyten, und es ergibt sich daraus das Resultat, 
daß die Monocyten nicht als Abkömmling des lymphatischen Zellsystems zu betrachten 
sind, sondern, wie schon Ehrlich beschrieben hat, scharf von diesen zu trennen sind. 
Sturm (Stuttgart). 
Bloomfield, Arthur L., and John G. Huck: The fate of bacteria introduced into the 
upper air passages. IV. The reaktion of the saliva. (Das Schicksal der in die oberen 
Luftwege eingeführten Bakterien. IV. Die Reaktion des Speichels.) (Johns Hopkins 
hosp., Baltimore.) Bull. of Johns Hopkins hosp. Bd. 81, Nr. 350, S. 118—121. 1920. 
Bei der Förderung oder Hemmung des Wachstums von Bakterien, die in die 
oberen Luftwege gelangen, spielt die Reaktion, die H-Ionenkonzentration des Speichels 
mit großer Wahrscheinlichkeit eine bedeutende Rolle. In den Versuchen über die 
H-Ionenkonzentration des Speichels verwendeten Verff. die Indicatorenmethode, mit 
Phenolsulphonphthalein und Alizarin als Indicatoren. Die Speichelproben kamen in 
der Verdiinnung 1 : 10 in destilliertem Wasser zur Verwendung, nachdem sich Verff. 
über die starke Pufferwirkung des Serums in Vorversuchen überzeugen konnten. Ver- 
dünnungen mit dest. Wasser bis über 1: 20 änderten nicht die H-Ionenkonzentration 
des Gemisches. Hierdurch erklärt sich auch der Umstand, daß die Luftkohlensäure 
die H-Ionenkonzentration des Speichels ebenfalls nicht merklich ändert. Verff. führten 
102 Messungen an 52 klinisch normalen Personen in verschiedenen Zeiten, bei ver- 
schiedenen Bedingungen aus. 80%, der Fälle bewegten sich zwischen p = 6,6—7,1; 
23” 
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die äußersten Werte betragen p = 6,0—7,3. Messungen, die bei denselben Personen 
zu verschiedenen Tageszeiten ausgeführt wurden, ergaben ebenfalls verschiedene 
p-Werte in den oben angegebenen Grenzen. Nach Mahlzeiten konnten gesetzmäßige 
Änderungen der Reaktion nicht festgestellt werden. Der Wechsel in der Reaktion 
des Urins, den Verff. künstlich durch Zugabe von NaHCO, bzw. HCI erzielt haben, 
läuft mit der Reaktion des Speichels nicht parallel, der Speichel behält seine annähernd 
neutrale, konstante Reaktion. 48 Beobachtungen an 17 Kranken ergaben p-Werte, die 
sich fast genau mit den Werten bei normalen Individuen decken, wenn auch die Grenzen 
etwas weiter gezogen sind (p = 5,8—7,1). Ein gesetzmäßiger Zusammenhang mit den 
Krankheiten konnte nicht festgestellt werden. P. György."® 

Remer, John and W. D. Witherbee: The cause of X-ray burns. (Die Ursache 
der Röntgenverbrennungen.) Med. rec. Bd. 98, Nr. 5, S. 183—185. 1920. 

In einem Experiment, bei dem er mit gleichem Fokusabstand und gleicher Mill- 
~ amperezahl mit steigender paralleler Funkenstrecke und fallender Bestrahlungszeit 
den Rücken eines Patienten behandelt, stellte er bei verdoppelter Funkenstrecke 
und auf die Hälfte verkürzter Zeit bei im übrigen gleichbleibenden Verhältnissen 
den gleichen Erythemgrad fest. Er schließt daraus, daß die Qualität der 
Strahlen und die Absorption der langwelligen Strahlen wenig mit dem 
biologischen Effekt in der Haut zu tun haben, daß hierfür allein die 
Quantität von Strahlen überhaupt maßgebend ist. — In einem weiteren Ver- 
such bestrahlte er bei sonst gleichen Verhältnissen das eine Mal mit 3mm Aluminium- 
filter 7,7 Minuten, das andere Mal ohne Filter 33,75 Sekunden und erzielte auf der 
Haut den gleichen biologischen Effekt. Demnach seien 2,5 Hauteinheiten gefiltert 
gleich einer gefilterten Erythemdosis und andererseits 1,25 Hauteinheiten ungefiltert 
gleich einer ungefilterten Erythemdose. Deshalb schlägt er vor, bei Beschreibungen 
von der Anwendung gefilterter Dosierungen 2,5 Hauteinheiten als Standard für 
eine Erythemdosis einzuführen. Schultze (Berlin).™ 
Pathologische Anatomie: 

e Gruber, Georg B.: Altes und Neues über die Tuberkulose. Fortbildungsvortrag. 
(Biblioth. v. Coler- von Schjerning. Bd. 42.) Berlin: August Hirschwald 1920. 

Im Rahmen eines Vortrages behandelt Verf. die Zunahme der Tuberkulose während des 
Krieges, einige Vorbeugungsmaßnahmen, sowie die für den Praktiker wichtigsten Anschauungen 
über Entstehung, Wesen und Ablauf der Tuberkulose. Dem Vorschlage Aschoffs, die Be 
nennung ‚Tuberkulose‘ durch Phthise zu ersetzen, wird beigetreten. Ausführlich werden die 
bisher aufgestellten Einteilungsschema der phthisischen Lungenprozesse auf anatomisch- 
pathologischer Grundlage und die Einteilung der Phthise nach biologischen Perioden (Ranke) 
besprochen. Harms (Mannheim).” 

Herderschée, D.: Miliartuberkulose. Nederlandsch maandschr. v. geneesk. Jg. 9, 
Nr. 8, S. 448—459. 1920. (Hollandisch.) 

Die Miliartuberkulose ist nicht unbedingt tödlich, ihre Lokalisation an der Schädel- 
basis scheint das todbringende Moment zu sein. Huldschinsky (Charlottenburg). 

Roubier, M. Ch.: Les formes cliniques de la tuberculose thoracique ches les 
troupes exotiques importées en France pendant la guerre. (Die klinischen Formen der 
Lungentuberkulose bei den exotischen, während des Krieges nach Frankreich gebrachten 
Truppen.) Gaz. des höp. Nr. 84. 1920. 

Das Thema wird nach drei Richtungen hin gesondert besprochen, und die verschie- 
denen Eingeborenenvölker werden getrennt behandelt: 1. Betrachtungen ätiologischer 
Art über die Tuberkulose der Eingeborenen der Kolonien in ihrer Heimat. In einer 
großen Anzahl der Kolonien ist die Tuberkulose sehr verbreitet, in anderen wieder 
nicht (z. B. in Senegambien, Indochina, Madagaskar) oder hält sich nur in den Kisten- 
städten und ist selten im Inneren des Landes. Bewohnt eine Bevölkerung ein aus 
gedehntes Land nur in geringer Dichte, so ist die Tuberkulose sehr selten. 2. Die Tuber- 
kulose bei den Kolonialeingeborenen während ihres Aufenthaltes in Frankreich; Varia- 
tionen der klinischen Erscheinungsformen je nach den Rassen (Algero-Marokkaner, 
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Senegalneger, der Bewohner von Indochina und Madagaskar). Als besonders erwähnens- 
wert scheint, daß im Sputum der Neger nur selten Tuberkelbacillen nachgewiesen 
werden konnten. 3. Pathogenese; Erklärungsversuch der anatomisch-klinischen Viel- 
gestaltigkeit der Tuberkulose entsprechend den verschiedenen Rassen (Befallenwerden 
der Organismen zum ersten Male [z. B. Senegalneger] oder zum zweiten Male). Bab. 

Broquet, Ch. et L. Morenas: De la tuberculose pleuro-pulmonaire des noirs. 
(Die pleuropulmonare Tuberkulose bei den Schwarzen.) Rev. de la tuberculose Nr. 2—3, 
S. 143. 1920. 

In einer eingehenden Untersuchung wird die tuberkulöse tracheobronchiale 
Adenopathie mit schnellem Verlauf bei den Negern genau beschrieben. Die einzelnen 
Formen, der Verlauf der Erkrankung, die klinischen Symptome und die Ätiologie 
finden an Hand eines gut bearbeiteten Krankenmaterials ihre Berücksichtigung. Die 
Tatsache, daß die schwarzen Truppen ihre Infektion dem Kontakt mit den Weißen 
zu verdanken haben, ist als feststehend zu betrachten. Ichok (Paris). 

Gruber: Bemerkungen über Phthise bei Senegalnegern. Zeitschr. f. Tuberkulose 
Bd. 88, H.1. 1920. 

Die Senegalneger verhalten sich hinsichtlich der bei ihnen gefundenen Phthise- 
formen im großen und ganzen wie kleine Kinder in Mitteleuropa, wenn sie auch etwas 
widerstandsfähiger sind. Sie haben einen überempfindlichen Organismus, der es nach 
aerogener Tuberkuloseinfektion alsbald zu exsudativen, verkäsenden und erweichenden 
Prozessen und nicht zu cirrhosierendem Granulationsgewebe kommen läßt. Zugleich 
geht die Verbreitung auf dem Lymphweg und auch nach Einbruch ins Blutgefäß- 
system auf dem Blutweg vor sich (miliare Phthise, Leptomeningitis). Absolut chro- 
nische Prozesse, Kavernen in induriertem Gewebe, tuberkulöse Nachschübe, kommen 
nicht zustande.‘ Die Verbreitung der Tuberkulose auf dem Lymphwege in so markanter 
Form ist darauf zurückzuführen, daß das Lymphsystem in der Lunge völlig frei ist 
und keine anthrakotischen, cirrhotischen und verödeten Veränderungen aufweist, wie 
wir sie beim europäischen Großstädter vorfinden. Köhler (Köln). 

Foot, Nathan Chandler: Studies on endothelial reactions. II. The endothelial 
eell in experimental tubereulosis. (Untersuchungen über Endothelreaktionen. II. Die 
Endothelzelle bei experimenteller Tuberkulose.) (Dep. of comp. pathol., George Fabyan 
found., Harvard med. school, Boston.) Journ. of exp. med. Bd. 82, Nr. 5, 8. 513—531. 1920. 

Nachdem sich in zahlreichen Vorversuchen herausgestellt hatte, daß eine Auf- 
schwemmung von Kohle spezifisch auf die Endothelien wirkt — 5 ccm einer kolloidalen 
Aufschwemmung von Lampenruß und Gelatine werden in die Ohrvene des Kanin- 
chens injiziert, nach 45 Minuten sind die Endothelzellen mit Kohlenpigment dicht 
beladen — wurde dieselbe Methode dazu verwandt, um bei experimenteller subcutaner 
Tuberkulose einen Aufschluß über die Herkunft der Epitheloidzellen und ihre eventuelle 
Ableitung von den Endothelien zu erhalten. Die durch die Injektion boviner Tuberkel- 
bacillen, die mit Lampenruß vermischt waren, in die Subcutis des Kaninchens her- 
vorgerufenen Veränderungen wurden von der ersten Stunde an in Schnittpräparaten 
(Paraffineinbettung) untersucht, in einer zweiten Serie wurde der Farbstoff intravenös 
injiziert, wobei außerdem auch andere vitale Färbungsmethoden (Trypanblau und 
-rot zur Anwendung kamen. In der zweiten Serie wurden die Gewebsveränderungen 
bis zum 49. Tage studiert. Die Versuche ergaben, wie im einzelnen ausgeführt wird, 
daß die Epitheloidzellen endothelialen Ursprur gs sind. Die Gewebselemente am Ort 
der Injektion nehmen nur geringen Anteil an der Bildung des Tuberkels, es handelt 
sich vielmehr um eine exsudative Reaktion, indem die Zellelemente zum Ort der Ent- 
zündung hinwandern. Die Lymphocyten erscheinen erst spät und kommen für die 
Bildung der Epitheloidzellen nicht in Frage. Welche Rolle sie bei dem Tuberkel spielen, 
ist noch absolut unaufgeklärt. Emmerich (Kiel).® 

Foot, Nathan Chandler: Studies on endothelial reactions. III. The endothelium 
in experimental pulmonary tubereulosis. (Untersuchungen über Endothelreaktionen. 
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III. Die Endothelien bei experimenteller Lungentuberkulose.) (Dep. of comp. pathol., 
George Fabyan found., Harward med. school, Boston.) Journ. of exp. med. Bd. 32, Nr. 5, 
S. 533—546. 1920. 

Die bei experimenteller Lungentuberkulose auftretenden Tuberkel werden in 
erster Linie durch Zellen gebildet, die von den Capillarendothelien herkommen. Diese 
finden sich wahrscheinlich auch in der normalen Lunge in geringer Zahl freiliegend 
in den Alveolarwänden und Alveolen. Beim Auftreten einer Infektion wuchern sie 
in den Capillarwänden und wandern zum Ort der Infektion, wo sie sich weiter ver- 
mehren und durch Verschmelzung Syncytien bilden, die als Riesenzellen bekannt sind. 
Die epithelialen Zellen beteiligen sich nicht aktiv an diesem Vorgang, sie haben viel 
mehr regenerativen als aggressiven und phagocytären Charakter. Sie sind frei von 
Kohle und färben sich diffus mit Carmin im Gegensatz zu den Endothelzellen, die 
leicht Kohlepigment und Carmin in granulärer Form aufnehmen (Methodik siehe 
in der vorhergehenden Arbeit). Die Zellen endothelialen Ursprungs phagocytieren 
nicht nur Tuberkelbacillen, sondern transportieren sie auch in die Gewebe, in die 
Lymphdrüsen auf dem Lymphwege, sowie in andere Lungenteile auf dem Luftwege, 
wo man sie leicht nachweisen kann. Emmerich (Kiel).“ 

Robbers, Franz: Über die Histogenese der Tuberkel, besonders der tuberkulösen 
Riesenzellen. Virchows Archiv Bd. 229, H. 1—2. 1920. 

Im Anschluß an die verschiedenen Arbeiten von Grawitz wird die Histogenese 
der Tuberkel, besonders der tuberkulösen Riesenzellen, untersucht und speziell auf 
die Veränderungen der Intercellularsubstanz geachtet. Danach werden unter dem Ein- 
fluß des Phthisebacillus oder seiner Stoffwechselprodukte Abbauvorgänge ım Inter- 
cellulargewebe ausgelöst, wodurch Epitheloidzellen wie auch kleine Rundzellen gebildet 
werden. Die Entstehung von Epitheloidzellen aus normalerweise vorhandenen Ge- 
webszellen durch Mitose oder Amitose wird nicht bestritten. Die neuen Kernformen 
zeigen Wucherungsvorgänge. Die Langhansschen Riesenzellen werden aus der Grund- 
:ubstanz gebildet durch protoplasmatische Umwandlung und die Kerne dieses Ge- 
bietes werden in den Prozeß miteinbezogen, wodurch auch der Mangel an Teilungs- 
figuren in den Riesenzellen, die Vielgestaltigkeit der Kerne und der Zusammenhang 
des Protoplasmaleibs mit der übrigen Grundsubstanz erklärt wird. Rosenthal. 

Oikonomonoyvoy, Nik.: Beobachtungen und Untersuchungen über einen ver- 
kalkten tuberkulösen Herd. Arch. f. klin. Med. Nr. 15. (Griechisch.) 

Nachdem die Untersuchung vernarbter tuberkulöser Drüsen auf T.B. bisher nur 
an Leichen ausgeführt wurde, ist es Verf. gelungen, eine ähnliche Untersuchung auch 
an einem Lebenden, und zwar seit langer Zeit als geheilt entlassenen Phthisiker vor- 
zunehmen. Aus der Vorgeschichte des Kranken erfahren wir, daß er sich 33 Monate 
lang in Davos zur Kur aufhielt, und nachdem alle Symptome der Krankheit verschwun- 
den waren, als geheilt entlassen wurde. Nach 8 Jahren beobachtete er eines Morgens 
in seinem Auswurf eine kleine harte Masse, die einem Stein ähnlich war. Die Unter- 
suchung des Auswurfes und der Lungen ergaben keinen pathologischen Befund. Verf. 
beschreibt die mikroskopischen und mikrobiologischen Methoden, welche er zur Unter- 
suchung des Steines anwandte. Das Resultat der Untersuchung war negativ; eine 
chemische Untersuchung war wegen der Kleinheit des Steines unmöglich. Krsmpas. 

Roque: Tuberculose et diabéte sucré. (Tuberkulose und Diabetes mellitus.) Journ. 
de med. de Lyon S. 161. 1920. 

In den Fällen, wo die Tuberkulose einen Diabetes verursacht, lassen sich dreierlei 
Tatsachen hervorheben: 1. die Tuberkulose veranlaßt einen Diabetes insipidus oder 
einen phosphaturischen, welcher dann ein glykosurischer wird; 2. die tuberkulöse 
Pankreatitis ohne einen differenzierten pathologisch-anatomischen Charakter, die 
aber einen kachektisierenden Diabetes mit schwerer Glykosurie zur Folge hat; 3. jeder 
Krankheitsschub bei Tuberkulose kann von einer vorübergehenden Leberstörung begleitet 
werden, die sich in einer alimentären und Phloridzinglykosurie zu verraten pflegt. Ichok. 
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Hartmann, H., et Renaud: Cancer et tuberculose. (Assoe. pour l’ötude du 
cancer.) (Krebs und Tuberkulose.) La Presse méd. Nr. 90, S. 892. 1920. 

Ein Fall von Brustdrüsentumor bei einer 47jährigen Frau. Die histologische 
Untersuchung ergibt: 1. Verruköses Papillom der Brustwarze; 2. atypisches Epitheliom; 
3. Tuberkel mit typischem Bau. Tüberkelbacillen waren nicht zu finden. Ichok. 

Groll, H. und F. Krampf: Involutionsvorgänge an den Milzfollikeln. Zentribl. 
f. allgem. Pathol. u. pathol. Anat. Bd. 31, Nr. 6, S. 145—159. 1920. 

Untersuchung an 300 Milzen. Die Lymphocytenbildung in Keimzentren wird in 
der Milz mit zunehmendem Alter im allgemeinen eingeschränkt, ebenso ist bei Infek- 
tionskrankheiten, bei Sepsis und Pyämie eine Einschränkung der Lymphocytenproduk- 
tion in der Milz festzustellen. Bei den ausgesprochen chronischen Krankheiten, bei 
Tuberkulose, Carcinom und Sarkom konnten in keinem Falle Iymphoblastische 
Zentren festgestellt werden. Horovitz (Berlin). 

Morlot et Zuber: Etude anatomo-pathologique d’un cas de tuberculose mam- 
maire (primitive ?). (Pathologisch-anatomische Untersuchung eines [primären ?] Falles 
von Brustdriisentuberkulose.) Rev. médicale de l’Est. Nr. 5, S. 234. 1920. 

Bonneau, R.: Tuberculoses mammaires. (B:ustdriisentuberkulose.) Soc. de chir. 
La Presse méd. Nr. 85, S. 841. 1920. 

Doppelseitige Amputation der Brustdriise wegen Tuberkulose. Das Driisengewebe 
ist durchsetzt von Knötchen, die mit Eiter oder Käsemassen gefüllt sind. Die Lymph- 
drüsen in der Axillargegend sind nicht vereitert, wenn auch stark vergrößert. Die 
Erkrankung begann vor 6 Monaten bei der Patientin, die noch an Lungen- und Kehl- 
kopftuberkulose leidet. Ichok (Paris). 

Le: Fur, Sur un cas de tubereulose mammaire. (Über einen Fall von Brust- 
drüsentuberkulose.) Soc. de chirurgie La Presse méd. Nr. 79, S. 784. 1920. 

Brustdrüsentuberkulose bei einer 44 jéhrigen Frau, die nach 20 Jahren rezidivierte. 
Das erstemal hat eine einmalige Punktion mit Jodoformöleinspritzung den Stillstand 
des Prozesses zur Folge gehabt. Ichok (Paris). 
Immunitätslehre und Verwandtes: 


© Löwenstein, Ernst: Vorlesungen über Biologie, Immunität, spezifische 
Diagnostik und Therapie der Tuberkulose für Ärzte und Tierärzte. Mit einer Ab- 
bildung im Text und 2 Kurventafeln. Verlag Gustav Fischer, Jena 1920. VIII und 
475 S. M. 43.— (M. 52.—). 

Es fehlte in der deutschen medizinischen Literatur bisher ein Werk, welches in 
kurzer, übersichtlicher Form monographisch alles zusammenfaßte, was wir über die 
experimentelle Erforschung des Tuberkelbacillus und seine biologische Wirkung beim 
Menschen und Tier wissen. Die französische Literatur kannte bereits eine solche Zu- 
sammenstellung: „Strauß, La tuberculose et son bacille“; dieses Werk, welches, so 
weit wir wissen, nicht in neuer Auflage erschien, ist veraltet, und wir begrüßen es daher 
mit besonderer Freude, daß es Löwenstein unternahm, uns in dem vorliegenden 
Buche ein Bild von dem gegenwärtigen Stand der Experimentalforschung der Tuber- 
kulose zu geben. Der Verf. war besonders geeignet, diese Aufgabe zu lösen, da er auf 
diesem Gebiet über sehr reiche eigene Erfahrungen verfügt. Wenn wir auch in manchen 
Dingen — so in der Tuberkulinfrage — nicht immer mit ihm einig gehen, so begrüßen 
wir es doch, daß er auch Andersdenkende zu Worte kommen läßt und streng objektive 
Kritik übt. Wir finden über den Erreger, seine Züchtung, seine Chemie, seine Abtötung 
durch Desinfektionsmittel alles Bekannte übersichtlich angeführt. Es folgen die 
Infektionswege, die Lehre von der Immunität, den Antigenen und den bekannten 
Antikörpern, die Bewertung des Tuberkulins zu diagnostischen und therapeutischen 
Zwecken. In Anhangsabschnitten werden noch kurz die passive Immunität und die 
Proteinkörpertherapie gestreift. Ein nach mancher Richtung hin sehr zweckmäßiger 
Bekämpfungsplan der Tuberkulose, der mit Recht das Hauptgewicht auf die Ver- 
hütung der Kinderinfektion legt, beschließt das Werk. Es sei auch den Praktikern 
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wärmstens empfohlen. Wir möchten dem Verf. noch raten, bei einer Neuauflage für 
eine bessere Tilgung der oft störenden, zahlreichen Druckfehler zu sorgen. Schröder. 
@ Dieudonné, A., und W. Weichardt: Immunität, Schutzimpfung und Serum- 
therapie. 10. umgearbeitete Aufl. Leipzig, Joh. Ambros. Barth. Preis 28 Mk. 
Bei der neuen Auflage ist die alte bewährtt Einteilung des Stoffes beibehalten 
worden. Alle neuen Forschungen auf dem Gebiete der Immunitätswissenschaft 
sind berücksichtigt worden, ohne daß jedoch die Übersichtlichkeit und Klarheit der 
Darstellung, die einen besonderen Vorzug des Buches bildet, infolge glücklicher Aus- 
wahl aus der neuesten großen Literatur gefährdet wurde. Es ist den Verff. gut gelungen, 
die Zusammenhänge der neueren Forschungen auf physikalisch-chemischem Gebiete 
mit den gesicherten Kenntnissen der Immunitätswissenschaft in gedıängter Kürze 
herauszuarbeiten. Daß das Buch schon in 10. Auflage erscheint, ist der beste Beweis 
für seine Beliebtheit. Pyrkosch (Schömberg). 
Edel, K.: Immunität und Tuberkulose. Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 
Jg. 64, X. Hälfte, Nr. 16, 8. 15221528. 1920. (Holländisch.) 
Der Vortrag befaßt sich mit der Entscheidung, wie durch Immunitätsvorgänge 
die Hauttuberkulose in ihren Gruppen der wahren Hauttuberkulose — Lupus, Tuber- 
culosis ulcera, scrofuloderma, Tuberculosis miliaris — und der Tuberkulide erklärt 


werden können und kommt zu dem Resultat: Tuberkulose innerer Organe — erworbene: 


Hautimmunität — Tuberkulide. Fehlen der Tuberkulose innerer Organe — nur an- 
geborene Hautimmunität — Lupus (echte Tuberkulose). Diere echte Tuberkulose ist 
gekennzeichnet durch Anwesenheit von Bacillen im Gewebe, positive Impfversuche 
am Meerschweinchen mit Gewebe, positive Tuberkulinreaktion. Entwicklung der 
Tuberkulide disseminiert-symmetrisch, abhängig von Bacillenzahl, die auf dem Blut- 
weg verschleppt werden; von Wirksamkeit erworbener und natürlicher Hautimmunität, 
von dem allergischen Zustand und dem mikroskopischen Bau der Haut. Die Ent- 
stehung der lupösen Erkrankung wird auf Infektion von außen bei vorher gesunden 
Personen zurückgeführt. Die Beziehungen der einzelnen Formen echter Hauttuber- 
kulose zu den Immunitätsvorgängen werden im einzelnen besprochen. W. Weiland.” 

Hirsch, Paul, und Richard Mayer-Pullmann: Untersuchungen mit Hilfe der 
interferometrischen Methode zum Studium der Abwehrfermente bei Rindertuber- 
kulose. Pharmakol. Inst. Jena. Fermentforschung Jg. 4, Nr. 1, S. 64—75. 1920. 

Unter Benutzung der neuen 1 mm-Kammer wurden die Versuche der Verff. aus 
geführt. Als Substrate dienten: Organe von tuberkulösen und makroskopisch tuber- 
kulosefreien Rindern, Tuberkel aus Leber sowie als Tuberkelbacillen die Rückstände 
von der Herstellung des Perlsuchttuberkulins Höchst. Sera normaler Tiere bauten mit 
einer Ausnahme, wo verborgene Tuberkulose angenommen wird, die Substarte nicht 
ab. Von kranken, aber nicht tuberkulösen Tieren baute eins kein Substrat ab. Bei 
Milzschwellung wurde nur Abbau von Milz, bei verkästen Echinokokken in der Lunge 
wurde Abbau von normaler Lunge, nicht aber von tuberkulöser Lunge festgestellt. 
Bei Metritis chronica mit Fieber wurde normale Lunge und Tuberkelbacillen abgebaut. 
Die Sera der tuberkulösen Tiere zeigten mehr oder weniger hohen Abbau von Tuberkel- 
bacillen, normaler und tuberkulöser Lunge, normaler Lungenlymphdrüse, Leber, Milz 
und Tuberkel. Schlüsse bezüglich der Größe des Abbaus und Erkrankung werden nicht 
gezogen. Hirsch (Jena).*® 

Hollaender, Hugo: Die Feststellung des Immunitätszustandes als Grundlage 
der künstlichen Immunisierung zur Vorbeugung und Behandlung der Tuberkulose. 
Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 32, H. 5, 8. 257—276. 1920. 

Überschichtet man das Serum verschiedener Individuen mit 10fach verdünnter 
Tuberkulinlösung, so erhält man nach 24 Stunden einen verschieden starken Nieder- 
schlag an der Berührungsfläche beider Flüssigkeiten. Diese „Immunitätsreaktion“ 
beruht auf der Anwesenheit eines Schutzkörpers im Serum. ‚Der Mangel dieses Schutz- 
kérpers ist die wahre Ursache der angeborenen oder erworbenen Tuberkulosedispo- 
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sition.“ Infizierte und nichtinfizierte Menschen zeigen diese Reaktion. Durch die 
Cutanreaktion wird die Feststellung der Infektion vorgenommen und dann aus der 
Blutreaktion nach der Stärke der Ringbildung die Prognose gestellt (‚prognostischer 
Index“, je geringer um so ungünstiger). Hiernach wird das Bedürfnis, eine Schutz- 
bzw. Immunbehandlung einzuleiten bestimmt. Die Schutzimpfung soll frühzeitig, 
am besten im schulpflichtigen Alter, vorgenommen werden. Hierfür dient der „Hol- 
lander-Richtersche Tuberkuloseimpfstoff (H.R.V.)“, der im wesentlichen aus getrock- 
neten und mit Alkohol extrahierten Tuberkelbacillen besteht. Die Dosierung wird 
durch den prognostischen Index bestimmt; hierzu ist die Vaccine in verschiedenen 
Stärken hergestellt; die Größe der Dosis wird außerdem durch das Körpergewicht be- 
stimmt; schließlich wird die Steigerung der Dosis von den Lokalreaktionen abhängig 
gemacht. Je größer die Dosen werden, um so länger sind die Zeitintervalle zu wählen. 
Kurze Besprechung der Indikationen. Keine klinischen Belege. Langer. ® 

Cummins, S. L.: Racial differences in susceptibility to tuberculosis. (Rassenunter- 
schiede in der Empfänglichkeit für Tuberkulose.) Brit. journ. of tuberculosis Bd. 14, 
Nr. 4. 1920. 

Die Unterschiede in bezug auf die Neigung, leichter oder schwerer an Tuberkulose 
zu erkranken, die sich bei verschiedenen Menschenrassen zeigen, resultieren aus 
einer mehr oder weniger großen, erworbenen Immunität durch durchgemachte 
Tuberkuloseinfektion. Wo primitive Völker mit Tuberkulose nicht in Berührung 
kamen, fehlt der Schutz ganz, sie erliegen einer Infektion rasch. Verf. ist der Meinung, 
der Tuberkelbacillus solle in immunisierenden Dosen einverleibt werden; er hofft von 
einer „Schutzimpfung‘‘ — durch in ihrer Virulenz abgeschwächte oder abgetötete 
Bacillen — schon beim Kind für die Zukunft alles. Amrein (Arosa). 

Tweddell, F.: Immunity to tuberculosis among workers in sulphur dioxide. 
(Die Immunität gegen Tuberkulose bei Arbeitern in Betrieben mit Schwefeldioxyd.) 
Med. rec. Bd. 98, Nr. 8, S. 310—312. 1920. 

Veranlaßt durch seine Erfolge bei der Behandlung der Lungen- und Kehlkopf- 
Tuberkulose mit SO, hat Verf. an 49 gewerbliche Betriebe, in denen SO, verarbeitet 
wird, ein Rundschreiben gerichtet, in dem er nach der Anzahl der aufgetretenen Tuber- 
kulosefälle fragt. Von den Gesellschaften haben 38 geantwortet. Unter diesen kam 
bei 31 nie ein Fall von Tuberkulose vor. Im ganzen konnten nur 22 Fälle von Tuber- 
kuloee unter 11 000 Arbeitern festgestellt werden. Bei näherer Betrachtung dieser 
22 Fälle ergab sich, daß 7 davon vor dem Eintritt in den Betrieb erkrankt waren, 
5 mehr auf Kosten der Influenzaepidemie zu setzen sind, bei einem die Erkrankung 
nach längerem Krankenlager infolge Verletzung auftrat. Bei 9 waren nähere Angaben 
nicht zu ermitteln. Der Arbeit sind eine große Anzahl Auszüge aus dem Schreiben 
der Direktoren beigefügt, aus denen hervorgeht, daß beim Laienpublikum sowohl 
bei Arbeitgebern als Arbeitnehmern der günstige Einfluß von SO, bekannt und hoch 
eingeschätzt ist. Jedenfalls ist der Prozentsatz Tuberkulöser unter diesen Arbeitern 
sehr gering, und Verf. glaubt auch daraus den präventiven und heilenden Einfluß 
von schwefliger Säure als gesichert ansehen zu können. Oppenheimer (Freiburg).?# 

Much: Zur Lösung des Tuberkulinrätsels. (Zugleich der Schlußstein der 
Partigenbehandlung.) Dtsch. med. Wochenschr. 1920, Nr. 31. 

Die Partialantigene, bei der Tuberkulose gefunden, haben schlechthin Gültigkeit. 
Jede Reaktivstoffmischung läßt sich durch Säurebehandlung in ein wässerlösliches 
und ein wasserunlösliches (Rückstand) Partigen zerlegen. Der Rückstand wieder kann 
in Eiweiß, Lipoid und Neutralfett zerlegt werden. Alle vier Partigene sind reaktiv und 
biologisch völlig selbständig. So auch beim Tuberkelbacillus. Das wasserlösliche 
Partigen L ist das Reintuberkulin. Der Rückstand R. ist zu zerlegen in Eiweiß A, Fett- 
säure-Lipoid F und Neutralfett-Fettalkohol N. Alle diese vier Partigene machen beim 
Menschen örtliche oder allgemeine Erscheinungen. Verf. stellt verschiedene Partigen- 
gesetze auf : 1. Jeder Erreger (oder jede Reaktivstoffmischung) läßt sich in verschiedene, 
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biologisch völlig voneinander getrennte Teilstoffe (Partialantigene) zerlegen, und jedes 
Partialantigen hat einen Partialantikörper. 2. Eine Prüfung mit der Mischung ist immer 
unzulänglich, weil bei vorhandener Reaktion nur ein oder das andere Partigen dafür 
verantwortlich zu sein braucht und weil erst das Vorhandensein aller Partialantikörper 
eine Vollimmunität anzeigt. Die Vollimmunität ist also nie mit-Vollerregern, sondern 
nur mit den Partialantigenen zu bestimmen. 3. Eine Prüfung mit Vollerregern ist auch 
deshalb unzulänglich, weil eine fehlende Reaktion damit nicht völligen Mangel an 
Abwehrkräften (Partialantikörpern) zu bedeuten braucht. Prüft man mit den Parti- 
genen, so kann man starke Reaktion gegen eines oder das andere finden, trotzdem die 
Reaktion gegen die Mischung völlig negativ war. Es ist das das Gesetz der Aktivierung 
durch Zerlegung. In der Mischung können sich die Partigene gegenseitig bis zur Ab- 
schwächung beeinflussen; zerlegt man sie, so tritt die Wirkung wieder hervor. 4. Die 
Reaktionen der einzelnen Partialantigene sind nicht nur in ihrer Art, sondern auch in 
ihrer Bedeutung verschieden. Es gibt günstige und ungünstige. Jeder Erreger hat seine 
Besonderheiten. Beim Tuberkelbacillus ist es so, daß Reaktionen gegen die Rückstands- 
partigene günstig, gegen das L-Partigen ungünstig sind. Die Reaktion gegen das Rein- 
tuberkulin beruht dem Wesen nach auf Giftüberempfindlichkeit; die gegen die Rück- 
standspartigene auf Immunkörperüberempfindlichkeit. Weil diese Gesetze bisher nicht 
erkannt waren, gab es auch die verschiedenen Methoden des immunisierenden und des 
anaphylaktisierenden Verfahrens, die ja beide in gewisser Beziehung das Richtige 
trafen. Der Immunitätszustand muß also jetzt mit den vier Partigenen durch abge- 
stufte Quaddelimpfungen analysiert werden. Durch Wiederholungen dieser Analyse 
soll es auch möglich sein, die Wirkung einer eingeschlagenen Behandlung zu prüfen. Es 
kommt darauf an, daß die Überempfindlichkeit gegen die R-Partigene gesteigert, die 
Überempfindlichkeit gegen das Reintuberkulin (L) herabgesetzt wird. Winkelmann. 

Unverricht (Berlin): Immunbiologische und klinische Untersuchungen mit 
Partialantigenen (Deycke-Much). Dtsch. med. Wochenschr. 1921, Nr. 1. 

Die Einteilung Muchs in eine Immunkörper- und Giftüberempfindlichkeit muß 
nach den angestellten Versuchen abgelehnt werden. Auch Gesunde reagierten z. B. auf 
MTbL. ebenso deutlich wie auf A. T., zeigten also Giftüberempfindlichkeit und waren 
nach Much behandlungsbedürftig. Gesetzmäßige Unterschiede zwischen der Reaktions- 
fähigkeit gegen MTbL. und MTbR. (oder die Partigene) waren nicht festzustellen. 

Winkelmann. 

Bürger, M., und M. Möllers: Über den antigenen Charakter der 'Tuberkel- 
bacillenfette. Wien. klin. Wochenschr. 1920, Nr. 37. 

Entgegen W. Müller beharren die Verff. bei ihrer Auffassung, daß es bisher 
nicht gelungen ist, antigene Eigenschaften reiner Tuberkelbacillenfette einwandfrei 
nachzuweisen. A. Baer (Post Ortmann, N.-Österr.). 

- Uhlenhuth und Lange (Berlin): Uber Immunisierungsversuche mit den Fried- 
mannschen Schildkrötentuberkelbacillen an Meerschweinchen und Kaninchen. 
Dtsch. med. Wochenschr. 1920, Nr. 51. 

Irgendeine Schutz- oder Heilwirkung konnte nicht festgestellt werden. Schädi- 
gungen wurden nicht beobachtet. Winkelmann (Reiboldsgrün). 

Selter (Königsberg): Die antigene Wirkung der Friedmann-Baecillen. Dtsch. 
med. Wochenschr. 1920, Nr. 24. 

Verf. konnte durch Versuche an 84 Meerschweinchen keine den menschlichen 
Tuberkelbacillen homologe antigene Wirkung der Friedmann-Bacillen nachweisen. Die 
Arbeit ist für ein kurzes Referat nicht geeignet. Winkelmann (Reiboldsgrün). 

Lust (Heidelberg): Die antigene Wirkung der Friedmann-Bacillen. Dtsch. 
med. Wochenschr. 1920, Nr. 30. 

Bemerkung zu dem Aufsatz von Selter, Dtsch. med. Wochenschr. 1920, Nr. 4. 
Verf. berichtet kurz darüber, daß er schon 1914 bei gleichgerichteten Untersuchungen 
zu dem gleichen Ergebnis gekommen ist; auch er hat keine den menschlichen Tuberkel- 
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bacillen homologe antigene Wirkung der Friedmann-Bacillen feststellen können. 
Winkelmann (Reiboldsgrün). 


Nègre, L. et A. Boquet: Valeur antigène comparative des extraits alcooliques de 
bacilles tuberculeux et de microbes divers. (Vergleich der Antigenwirkung von Alkohol- 
extrakten der Tuberkelbacillen und anderer Mikroben.) Compt. rend. de la soc. de 
biol. Nr. 22, S. 900. 

Alkoholextrakte des Typ. hum. und bov. des Tuberkelbacillus haben die gleiche 
Wirkung als Antigen bei Versuchen mit dem antituberkulösen Serum Vallée. Die 
Vogel- und Fischbacillen sind weniger aktiv. Der Diphtheriebacillus bindet die Anti- 
körper ähnlich wie der tuberkulöse. Die Eigentümlichkeiten der Antigene lassen sich 
besonders gut erkennen, wenn bei der gleichen Menge von Serum die Alexindosen in 
steigender Proportion angewandt werden. Ichok (Paris). 


Bocquet, A. et L. Nègre, Valeur antigène des extraits de bacilles tuberculeux et 
des émulsions de bacilles tuberculeux biliés. (Die Antigenwirkung von alkoholischen 
Tuberkelbacillen-Extrakten und Galle-Tuberkelbacillenemulsionen.) Rev. de la tuber- 
culose Nr. 4, S. 257. 1920. 

Die Seroreaktionen bei Tuberkulose können nur dann mit Erfolg vorgenommen 
werden, wenn man ein Antigen besitzt, das über Beständigkeit, Sensibilität und Aktivi- 
tät alle Garantien liefert. Das Antigen nach Calmette und Massol, welches einen 
wässerigen peptonhaltigen Auszug aus den Bacillenleibern darstellt und unter dem Namen 
B-2 bekannt ist, stößt nun bei der Bereitung auf ungemeine Schwierigkeiten, weil 
man das Pepton Witte nicht mehr aufbringen kann, die sonstigen Peptone des Handels 
aber einen verschiedenen unbestimmten Wert besitzen. Der alkoholische Auszug aus 
getrockneten Tuberkelbacillen und eine Emulsion von Bacillen auf einem mit Galle 
versetzten Nährboden scheinen einen guten leicht zu bereitenden Ersatz für das Antigen 
B-2 darzustellen. Ichok (Paris). 


Uhlenhuth und Joetten (Berlin): Immunisierungsversuche gegen Tuberkulose 
mit massiven Antigendosen. Dtsch. med. Wochenschr. 1920, Nr. 32 u. 33. 

Verff. haben während 1!/, Jahren eine große Reihe von Versuchen durchgeführt. 
Danach hat sich ergeben, daß es selbst mit massiven Dosen von in verschiedener Weise 
abgetöteten Tuberkelbacillen und säurefesten Stäbchen sowie auch mit lebenden säure- 
festen Bacillen im allgemeinen nicht gelingt, bei Meerschweinchen und Kaninchen 
eine Immunität gegen eine künstliche Infektion mit lebenden Tuberkelbacillen zu er- 
zielen. (Versuche mit Friedmannschen Bacillen sind noch nicht abgeschlossen.) Verff. 
meinen, daß nach alledem, was wir über die Immunität bei der Tuberkulose wissen und 
was sie aus ihren Versuchen von neuem erfahren haben, die Aussichten auf eine wirk- 
same Schutzimpfung gegen Tuberkulose nicht günstig sind. Winkelmann. 


Böhme (Dresden): Immunisierungsversuche gegen Meersehweinchentuber- 
kulose mit artfremden Antigenen. Dtsch. med. Wochenschr. 1920, Nr. 43. 

Keine der mit verschiedenen tuberkulosefremden Antigenen geimpften Gruppen 
zeigt Erscheinungen im Sinne einer Immunität oder praktisch augenfälligen Resistenz- 
erhöhung gegenüber der künstlichen Tuberkuloseinfektion. Winkelmann. 

Calmette et Guérin: Nouvelles recherches expérimentales sur la vaccination 
des hovidés contre la tuberculose. Ann. de l’inst. Pasteur 34, 553. 1920. 

Durch den Krieg unterbrochene Versuche (als Fortsetzung einer früheren Arbeit) 
mit avirulent gemachten Tuberkelbacillen (Typus bovinus). Bab (Berlin). 


Debré, R. Paraf et Dautrebande: La période antéallergique dans la tuberculose 
expérimentale du cobaye. (Die vorallergische Zeit bei experimenteller Tuberkulose 
des Meerschweinchens.) Compt. rend. de la soc. de biol. Nr. 23, S. 986. 1920. 

Die Dauer der anteallergischen Zeit befindet sich bei experimenteller Tuberkulose 
des Meersch weinchens in umgekehrtem Verhältnis zur Menge der einverleibten Bacillen. 

Ichok (Paris). 
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Debré, R., Paraf et Dautrebande: La période antéallergique dans la tuberculose 
expérimentale du cobaye; sa durée chez la femelle pleine et chez le cobaye nouveau-né, 
(Die vorallergische Zeit bei der experimentellen Tuberkulose des Meerschweinchens; 
ihre Dauer beim trächtigen und neugeborenen Meerschweinchen.) Compt. rend. de 
la soc. de biol. Nr. 25, S. 1068. 1920. 

Die Schwangerschaft ruft beim Meerschweinchen eine Verspätung im Auftreten der 
Sensibilität gegenüber Tuberkulose hervor; nach der Entbindung tritt ein echter 
Anergiezustand ein. Bei den neugeborenen Tieren beginnt die Tuberkulinempfindlich- 
keit unter denselben Bedingungen, wie beim Erwachsenen. Ichok (Paris). 

Meyer-Bisch, R.: Über die Wirkung des Tuberkulins auf den Wasserhaushalt. 
Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 134, H. 3/4, S. 185. 1920. 

Eiwei8konzentration des Blutserums und Körpergewicht des Normalen schwanken 
im Laufe des Tages derartig, daß abends Zunahme und morgens Abnahme beider Werte 
erfolgt. Die Untersuchungen wurden an Bettlägerigen mittleren Alters ausgeführt. 
Bei Tuberkulösen des zweiten Stadiums besteht insofern ein wesentlicher Unterschied, 
als die Serumkonzentration umgekehrt abends abnimmt und morgens zunimmt, 
während die Gewichtskurve gleich der des Normalen bleibt. Nach Tuberkulininjektionen 
tritt auch bei leichteren Tuberkuloseformen, bei denen normales Verhalten der Serum- 
kurve besteht, für einige Tage eine Umkehr, wie bei den schwerer Kranken, ein. Um 
eine Proteinkörperwirkung scheint es sich nicht zu handeln, da nach Milchinjektion 
bei Tuberkulösen nicht eine Umkehr der Serumkurve eintritt. Dagegen reagieren 
Normale und Tuberkulöse in gleicher Weise mit einer Umkehr der Serumkurve auf 
Arseninjektionen (1—2 mg Acid. arsen.). Arsen ist ebenfalls wie Tuberkulin ein Lymph- 
agogum. Da Tuberkulin in gleicher Weise nur beim Tuberkulösen wirkt, handelt es sich 
bei diesen offenbar um eine Allergieerscheinung. Adam (Heidelberg). 

Hektoen, Ludvig: Further observations on the effects of Roentgenization an 
splenectomy on antibody-production. (Weitere Beobachtungen über den Einfluß von 
Röntgenbestrahlung und Milzexstirpation auf Antik6rperbildung.) (John Mc Cormick 
inst. f. infect. dis., Chicago.) Journ. of infect. dis. Bd. 27, Nr.1, S. 23—30. 1920. 

Der Einfluß der Splenektomie zur Zeit der Antigeninjektion ist unsicher; ist die 
Antikörperbildung schon im Gange, hat die Splenektomie gar keinen Einfluß mehr 
auf dieselbe. Auch mit Röntgenbestrahlung kombiniert hat sie keinen Effekt. Bei 
der Bestrahlung muß man zwischen unmittelbaren und Spätfolgen unterscheiden ;nach Ab- 
lauf längerer Zeit nach Röntgenisierung ist die Antikörperbildung vermehrt. sSalzer.® 

Chalier: L’hömolyse chez les tuberculeux. (Die Hämolyse bei den Tuberkulösen.) 
Journ. de med. de Lyon 8. 175. 1920. 

Das Serum Tuberkulöser besitzt keine Autolysine, die Isolysine sind sehr selten. 
Die Anzahl der roten Blutkörperchen ist ziemlich unverändert, die Hämoglobinmenge 
ist hingegen herabgesetzt. Eine myeloische Reaktion fehlt. Diese Befunde gestatten 
den Schluß, daß die Zeichen einer Hämolyse bei den Tuberkulösen entweder völlig 
ausbleiben oder nur wenig ausgesprochen sind. Der negative hämatologische Befund 
steht im Widerspruch mit der anatomisch-pathologischen Feststellung der Eingeweide- 
siderosis, die als Folge einer Hämolyse aufzufassen ist. Die Störungen im hämato- 
poetischen Apparat lassen sich ohne weiteres erklären, wenn man die Veränderungen 
in der Milz und im Knochenmark berücksichtigt. Ichok (Paris). 

Wedel, Hassow O. von: The complement fixation test for tuberculosis. (Die 
Komplementbindungsprobe bei Tuberkulose.) Journ. of immunol. Bd. 5, Nr. 2, 
8.159—225. 1920. 

Eine sehr eingehende Arbeit, die sich mit der gesamten Literatur und insbesondere 
mit den verschiedenen technischen Möglichkeiten der Komplementbindung beschäftigt 
und über ein sehr umfangreiches Untersuchungsmaterial berichtet (über 6000 Unter- 
suchungen). Technische Winke: Bindung eine Stunde im Wasserbad bei 37°, als 
Komplement Mischserum mehrerer Meerschweinchen, das dann ohne Vorprüfung 
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benutzt werden kann. Längeres Erhitzen macht das tuberkulése Antigen nicht un- 
wirksam, Alkohol- oder Phenolzusatz erhöht seine Eigenhemmung. Die beste Antigen- 
herstellungsmethode: Töten der Bacillen durch Alkohol, Abfüllen in Flaschen und 
fraktionierte Sterilisierung (1 Stunde bei 100° an 2—3 Tagen). Durch Absorption 
der normalen Antihammelblutamboceptoren des Krankenserums erhéht man die 
positiven Resultate, ebenso durch Verwertung frischer, nicht aktivierter Sera nach 
Hecht und Grad wohl; aber, wie bei der Lues, werden auch die unspezifischen Reak- 
tionen dadurch vermehrt; daher sind diese Methoden nur als Kontrollen anzuwenden. 
Die Komplementbindung nimmt zu, sowohl an Stärke wie überhaupt an positiver 
Ausbeute, wenn die Sera 8 Tage im Eisschrank aufbewahrt werden (unspezifische 
Reaktion, die auf verschiedenen Gründen beruht). Syphilitische Sera geben keine 
Reaktion mit dem Tuberkuloseantigen. Die Pirquetsche Reaktion geht mit der Komple- 
mentbindung nicht parallel. Die Bindung läßt sich auch nicht in die gewöhnliche 
Klassifikation der Krankheitsformen eingruppieren. Im allgemeinen kann man sagen: 
Negative oder schwache Reaktion bei konstitutionell Symptomlosen; die Stärke der 
positiven Reaktion nimmt mit der Stärke der klinischen Erscheinungen zu; sehr vor- 
geschrittene Fälle reagieren negativ. Das Alter der Patienten ist ohne Einfluß. Etwa 
70% aller Formen von Tuberkulose (ohne die klinisch geheilten oder inaktiven) geben 
bei wiederholter Untersuchung positive Reaktion; Gesunde dagegen niemals. Im 
III. Stadium beträgt der positive Prozentsatz 85,2%. Die Methode hat für den Prak- 
tiker diagnostischen und prognostischen Wert, wenn sie auch keine 100 proz. Methode 
ist. Zweimal positive Reaktion bedeutet aktive Tuberkulose, Abschwächung der 
Reaktion ist prognostisch günstig (nur nicht in vorgeschrittenen Fällen). Seligmann.F# 
Punch, A. L.: The complement-fixation test in pulmonary tuberculosis: its use as a 
means of diagnosis. (Der Komplementbindungsversuch bei Lungentuberkulose; seine 
Anwendung als diagnostisches Mittel.) Lancet Bd. 199, Nr. 13, S. 647 bis 652. 1920. 
Verf. kommt zu dem Schluß, daß der Komplementbindungsversuch ein spezifisches 
Mittel zur Feststellung des Vorhandenseins einer aktiven oder kürzlich aktiv gewesenen 
tuberkulösen Infektion darstellt. Als Antigen diente ihm eine Aufschwemmung von 
lebenden Tuberkelbacillen. Möllers (Berlin).“ 
Rogers, J. B.: Complement fixation in tubereulosis, and a comparison of the 
Wassermann and Hecht-Weinberg-Gradwohl systems. (Komplementbindung bei 
der Tuberkulose. Vergleich der Wassermannreaktion mit der Hecht-Weinberg-Grad- 
wohlschen Methode.) (Percy Shields res. laborat., Cincinnati tubercul. sanat. a. dep. 
of bacteriol., univ., Cincinnati.) Journ. of infect. dis. Bd. 27, Nr. 2, S. 101—105. 1920. 
Die Komplementbindung ist von Bedeutung in Verbindung mit anderen diagno- 
stischen und therapeutischen Methoden. Sie ist allerdings nicht genügend erprobt, 
um als sicherer Beweis für das Vorliegen einer tuberkulösen Erkrankung oder für die 
Aktivität eines tuberkulösen Prozesses zu dienen. Es handelt sich nicht um eine Antigen- 
Antikörperreaktion, sondern um eine Gruppenreaktion, da auch andere säurefeste 
Bacillen bei ihrer Verwendung als Antigene stärkere Reaktionen aufweisen. Gelegent- 
lich geben auch Staphylokokken, Bacterium coli, Bacillus subtilis und konzentrierte 
Peptonlösungen eine schwache Komplementbindung. Das beste Antigen liefern jedoch 
lebende, virulente Tuberkelbacillen bei der üblichen Methode. Die Hecht-Weinberg- 
Gradwohlsche Methode gab mit Tuberkelbacillenantigen eine schwächere Komplement- 
bindung als die Wassermannsche. Bei syphilitischem Serum waren die Resultate 
bei 98%, der Fälle die gleichen. Die Arbeit stützt sich auf 635 Untersuchungen bei 
570 Patienten mit frischem, 15 Minuten inaktiviertem Serum. E. Fränkel (Berlin). 
Watkins, W. Warner and Clarence N. Boynton: The complement fixation 
reaction in tuberculosis, reporting six thousand five hundred reactions. (Die Kom- 
plementbindungsreaktion bei Tuberkulose, nach den Erfahrungen von 6500 Reak- 
tionen.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 75, Nr. 14, S. 933—937. 1920. 
Verff. haben zu ihren Untersuchungen als Antigen eine nach den Angaben von 
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Miller (Journ. of the Amer. med. assoc. Bd. 67, Sı 1519. 1916) hergestellte Tuberkel- 
bacillenemulsion benutzt, welche sie als besonders wirksam empfehlen. Sie halten die 
Komplementbindungsreaktion fiir spezifisch bei Tuberkulose und sehen den positiven 
Ausfall als Beweis für das Vorhandensein eines aktiven Tuberkuloseherdes an. Wasser- 
mannsche Reaktion und Komplementbindungsreaktion können bei dem gleichen Serum 
positiv sein, ohne daß Wechselbeziehungen zwischen beiden Reaktionen bestehen. 
Die positive Komplementbindungsreaktion besagt, daß der tuberkulöse Prozeß ent- 
weder jetzt aktiv ist oder kürzlich aktiv war. Der Krankheitsherd kann klinisch 
erkennbar sein oder nicht und muß in letzterem Falle auf andere Weise festgestellt 
werden. Die negative Komplementbindungsreaktion besagt entweder Fehlen einer 
Infektion oder ausgesprochene Aktivität der Krankheit, welche die Antikörper auf- 
braucht, oder Stillstand der Krankheit mit spontanem Verschwinden der Antikörper. 
Im Lumbalpunktat konnten bei tuberkulöser Meningitis keine komplementbindenden 
Antikörper festgestellt werden. Möllers (Berlin). 
Hekman, J: Über die Methodik und klinische Bedeutung der Komplement- 
Bindungsreaktion bei Tuberkulosekranken. (Gemeindekrankenh. a. Bergweg, Rotterdam.) 
Nederlandsch Tijdschr. v. Geneesk. Jg. 64, Nr. 19, S.1612—1625. 1920. (Holländisch.) 
Methodisches: Die Eigenschaft menschlichen Serums zur Lösung roter Schafs- 
blutzellen wurde verwendet; also inaktiviertes menschliches Serum wurde genommen: 
10 proz. Suspension in 0,9 proz. NaCl-Lésung ausgewaschener roter Schafsblutzellen; 
lproz. Alttuberkulinlösung; eine Caseinlösung folgender Zusammensetzung: Casein 
100 mg, Natr. carbonic. 250 mg, Natr. chloratum 600 mg, Aq. dest. 100. Das mensch- 
liche Serum wird mit 0,9proz. NaCl verdünnt (20-, 40-, 60-, 80-, 100-, 120fach, in 
einzelnen Fällen stärker); von diesen Verdünnungen werden 2 gleiche Reihen an- 
gestellt; diejenigen der 1. Reihe werden mit je 0,25 ccm der 1 proz. Tuberkulinlésung 
versetzt, die 2. Reihe unverändert gelassen; sämtliche Verdünnungen beider Reihen 
werden mit 0,25 ccm der Caseinlösung beteiligt. Das Serum beider Reihen wird jetzt 
1 Std. bei 37°C auf Tuberkulin (und Casein) belassen, dann erfolgt der Zusatz der Schafs- 
blutkörperchen. Die Röhrchen werden abermals 2 Std. bei 37°, dann 12—14 Std. 
bei Zimmertemperatur stehengelassen. Dann wird abgelesen, bei welchem Verdün- 
nungsgrad des Serums keine Hämolyse mehr wahrgenommen wird. Bei pesitivem 
Ausfall der Probe wird in den Röhrchen der ersteren Reihe die Hämolyse in weniger 
intensiver Verdünnung aufhören als in denjenigen der 2. Reihe. Beispiel: Bei einem 
l4jährigen an tuberkulöser Peritonitis leidenden Knaben war die Schlußhämolyse der 
1. Reihe bei der 80. Verdünnung, der 2. bei der 120. Es war also eine ziemlich bedeutende 
Hemmung der Hämolyse erfolgt. Der Grad derselben wird durch eine Formel aus 
gedrückt, deren Zähler durch die Verdünnung der 1. Reihe deren Nenner durch die- 
jenige cer 2. Reihe gebildet wird, also ®/,, = 0,66. Der Quotient eines Lungentuber- 
kulösen betrug z. B. 0,55, eines Knochentuberkulösen 0,83 usw. Es wird ein in manchen 
Fällen von Tuberkulose das Vorhandensein komplementbindender Antikörper sicher- 
stellendes Komplementbindungsverfahren beschrieben. Negative Ausschläge wurden 
bei tuberkulöser Hirnhautentzündung, bei akut verlaufenden Fällen, sowie im letzten 
Stadium bei elendem Allgemeinbefinden erhalten. Bei 40%, der geprüften gesunden 
Personen war die Reaktion positiv. Die Ausschläge haben einen den Pirquetschen 
vollständig parallelen Verlauf. Diagnostische Bedeutung hat die Reaktion bei Kindern, 
woselbst sämtliche Hautrekationen mit Ausnahme der von Hekman verwendeten 
negativ ausfallen. Bei Erwachsenen ist die Reaktion wertvoll, falls die Größe des Aus- 
schlags während der Erkrankungsdauer wechselt. Es wird als wahrscheinlich erachtet, 
daß auf diesem Wege für die Heilung tuberkulöser Affektionen wichtige Antikörper 
nachgewiesen werden können. Die eigenartige Differenz zwischen dem Ausschlag der 
Tuberkulininjektionen bei normalen und bei tuberkulösen Individuen wird von H. 
derartig gedeutet, daß bei letzteren die Anwesenheit eines Fermentkörpers im Blut 
angenommen wird, welche das an sich relativ harmlose Tuberkulin in eine giftige 
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Substanz zerspaltet (Sahlis Tuberkulopurin); letztere wirkt wieder als Antigen. Nach 
H. treten die komplementbindenden Antikörper mit diesem Antigen in Reaktion; 
Vergleichung dieser Auskünfte mit denjenigen der am Meerschweinchen angestellten 
Augenbindehautprobe sowie mit obiger H.scher Reaktion legt die Wahrscheinlich- 
keit des Vorliegens einer Iytisch wirkenden Substanz neben komplementbindenden 
Antikörpern im Blut und in den Exsudaten Tuberkulöser nahe. Bei ausgiebiger An- 
wesenheit letzterer Substanzen wird eine Tuberkulininjektion ungleich schwächere 
Reaktion ergeben als bei Anwesenheit geringerer Mengen der komplementbindenden 
Antikörper im Verhältnis zum Iytisch wirkenden Stoffe. Letzteres Verhalten möchte 
insbesondere bei denjenigen tuberkulösen Vorgängen zutreffen, welche vor sehr kurzer 
Zeit eine Umstimmung des Organismus ausgelöst haben. Falls in derartigen Fällen 
(beginnende Lungentbc., Pleuritis usw.) die Reaktion des H. noch negativ oder sehr 
schwach ausfallen möchte, so soll man mit der Anstellung etwaiger Tuberkulinbehand- 
lung sehr vorsichtig sein. Der Standpunkt H.s gegenüber der Friedmannschen Vaccin- 
behandlung mit Schildkrötentuberkelbacillen ist ablehnend. Zeehuisen ?* 
Atiologie: 

Erreger: 

Konrich (Berlin): Eine neue Färbung für Tuberkelbacillen. Dtsch. med. 
Wochenschr. 1920, Nr. 27. 

Die neue Methode hat den Vorzug, daß man keinen Alkohol dazu braucht. Ent- 
färbt wird mit 1lOproz. wässeriger Natriumsulfitlösung, nachgefärbt mit wässeriger 
Malachitgrünlösung (gesättigte wässerige Malachitgriinlésung 50 + 100 Wesser). Der 
Kontrast: Rot zu Griin wird als besonders giinstig hervorgehoben. Winkelmann 

Schulte-Tigges (Honnef): Zur Tuberkelbacillenféarbung. Dtsch. med. Wochen- 
schr. 1920, Nr. 44. 

In Heilstätte Rheinland wird jetzt nur nach dem Verfahren von Konrich (Dtsch. 
med. Wochenschr. 1920, Nr. 27) gefärbt. Als beste Gegenfärbung erwies sich Verf. die 
wässerige, konzentrierte Pikrinsäurelösung während 5—10 Sekunden. Die Bacillen 
sind viel leichter und, deshalb wohl auch reichlicher zu finden als bei Färbung nach 
Ziehl- Neelsen. Antiforminpräparate färben sich schlecht mit der Pikrinsäure. 

Winkelmann (Reiboldsgrün). 

Frouin, A.: Développement du bacille tuberculeux, type humain, sur milieu 
ehimiquement döfini en prösenee de terres du groupe cérique. (Die Entwicklung des 
Tubeıkelbacillus, Typus humanus, auf chemischem Nährboden in Gegenwart von 
Ceriterden.) Compt. rend. de la soc. de biol. Nr. 18, S. 756. 1920. 

Glucose, Lävulose, Lactose, Maltose in der Menge von 5g pro Liter und Sulfate 
der Ceriterde, wie Lanthan, Neodym, Praseodym und Samarium in der Dosis von 1/,o999 
wurden einem Nährboden zugesetzt, der aus folgenden Teilen bestand: Magnesium- 
sulfat 1,0, Doppelkaliumphosphat 1,0, Natr. citric. 1,0, Asparagin 5,0, Glycerin 60,0 
und Aqua destill. ad. 1,000. Die Züchtung des Tuberkelbacillus zeigte, daß Glucose, 
Maltose und Lactose das Wachstum begünstigen. Die Ceriterden üben einen verhindern- 
den Einfluß auf das Gedeihen des Typus hum. des Tuberkelbacillus aus. Ichok. 

Goris, A.: Composition chimique du bacille tuberculeux. (Die chemische 
Zusammensetzung des Tuberkelbacillus.) Ann. de l’inst. Pasteur 34, 497. 1920. 

Historisches und eigene Untersuchungen. Organische und mineralische Bestand- 
teile des Tuberkelbacillus; Studie über die Säurefestigkeit. Bab (Berlin). 

Schlossberger und Pfannenstiel: Tuberkulosestudien. I. Über die Differenzie- 
rung säurefester Bakterien. Dtsch. med. Wochenschr. 1920, Nr. 44. 

Eine scharfe Differenzierung zwischen echten Tuberkelbacillenstämmen und tuber- 
kuloseähnlichen säurefesten Saprophyten in morphologischem Sinne ist nicht möglich, 
wenn auch die saprophytischen Stämme sich im allgemeinen leichter entfärben als die 
vollvirulenten Tuberkulosekulturen. Ebensowenig ist die Differenzierung möglich mit: 
Hilfe der Serum- oder Säureagglutination oder auf Grund des Wachstums auf Kohlen- 
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hydratnährboden. Dagegen besteht eine scharfe Grenze bei der Bestimmung der für 
das Wachstum der Stämme optimalen Wachstumstemperatur und der Temperatur- 
grenzen ihres Wachstums. Während echte Tuberkelbacillen jenseits 42° nicht mehr 
wachsen, gedeihen sämtliche säurefesten Kulturen, mit Ausnahme der Trompetenbacillen, 
noch bei 50° oder mehr. Die echten Kaltblütertuberkelbacillen wachsen bei 37° nicht; 
deshalb können auch die bei 37° üppig wachsenden Friedmann- und Piorkowski-Stämme 
nicht den echten Kaltblütertuberkelbacillen zugezählt werden. Winkelmann. 

Lange (Berlin): Uber einige den Tuberkelbacillen verwandte säurefeste 
Saprophyten. Dtsch. med. Wochenschr. 1920, Nr. 28. 

Wasser- und Erdbakterien, Trompetenbacillen, Schildkrötentuberkelbacillen und 
Blindschleichentuberkelbacillen werden nach ihren Wachstumsbedingungen, nach 
ihrem Verhalten im Tierkörper und nach ihren Immunisierungsfähigkeiten miteinander 
verglichen. Danach scheint die Artgleichheit dieser verschiedenen Bacillentypen er- 
wiesen zu sein. Auch die Trompetenbacillen sollen, ebenso wie die Schildkröten- und 
Blindschleichentuberkelbacillen, eine Verzögerung im Verlauf der Tuberkulose veran- 
lassen können. Eine Hervorhebung eines dieser Stämme als besondersgeeignet, ein Schutz- 
und Heilwirkung zu gewähren, wird nicht als berechtigt anerkannt. Winkelmann. 

Gloyne, S. Roodhouse: A note on the viability of acid-fast bacilli. (Notiz zur 
Lebensfahigkeit saéurefester Bacillen.) Tubercle Bd. 2, Nr. 1, S. 12—13. 1920. 

ı Tuberkelbacillen, die auf Dorsets Eiernährboden gezüchtet waren, hielten sich 6 Jahre 
am Leben und virulent. Parallelkulturen auf Glycerinagar waren abgestorben. Auch ein 
säurefester Stamm hielt sich auf dem gleichen Nährboden 4 Jahre lang und bewahrte seine 
Säurefestigkeit, während Agarkulturen die Säurefestigkeit verloren und abstarben. Seligmann.?! 

Wolff, L. K.: Über einen Tuberkelbacillenstamm mit geringer Virulenz. 
(Laborat.f.pathol. Anat., Amsterdam.) Nederlandsch Tijdschr. v. geneesk. Jg. 64, Nr. 20, 
S. 1701—1707. 1920. (Hollandisch.) 

Die einem Falle „tuberkulöser Pseudoleukämie“ entnommenen Lymphdrüsen 
zeitigten bei Meerschweinchen — bei Kaninchen wirkten sie gar nicht — äußerst lang- 
sam fortschreitende infektiöse Wirkung, während Züchtung auf Serum und Glycerin- 
kartoffel „eugonisches“ Wachstum herbeiführte, so daß betreffs des Verhaltens auf 
künstlichen Nährböden dieser Stamm zu den humanen Tuberkelbacillen gerechnet 
werden soll. Die Wirkung gezüchteter Bacillen beim Meerschweinchen war ungleich 
kräftiger als diejenige der Organpartikel. Immunisierung dieser Tiere mit lebenden 
Tuberkelbacillen schlug fehl, so daß die Möglichkeit, nach welcher die Bacillen im 
menschlichen Körper am Leben bleiben und zur Zeit des Eintritts etwaiger Körper- 
schwäche wieder auflodern, vorhanden ist. Verf. betont letztere Möglichkeit ins 
besondere hinsichtlich der bekannten Friedmannschen Bestrebung; entweder der von 
Friedmann verwendete Stamm enthält keine echten Tuberkelbacillen, oder es handelt 
sich um geschwächte Bacillen; die therapeutische Verwendung letzterer ist in Analogie 
mit obigen Versuchsergebnissen nicht gefahrlos. Zeehuisen.™™ 

Melamet, S.: Signification du bacille de Koch granuleux. (Die Bedeutung des 
granulierten Kochschen Bacillus.) Journ. de méd. de Paris Nr. 15, S. 307. 1920. 

12 Krankengeschichten werden angeführt, um die Vermutung zu stützen, daß 
die granulöse Form des Tuberkelbacillus an eine Mischinfektion denken lassen soll. 
Es handelt sich höchstwahrscheinlich um eine echte oder unechte Symbiose von zwei 
chronischen Affektionen beim gleichen Patienten. Ichok (Paris). 

Kolle und Schlossberger (Frankfurt a. M.): Tuberkulosestudien. II. Über die 
Tierpathogenität des Friedmannschen sog. „Schildkrötentuberkelbaeillus“. Dtsch. 
med. Wochenschr. 1920, Nr. 50. | 

Eine sehr große Anzahl von Tierversuchen zeigt, daß die Friedmannbacillen für 
Kaninchen nicht pathogen sind; wohl aber können sie für Mäuse und Meerschweinchen 
pathogen sein. Bei subcutaner Injektion erkrankte nur eine beschränkte Anzahl der 
Tiere, und dann meist nur nach Einverleibung einer größeren Menge von Bacillen (20 
bis 80 mg). Bei intravenöser und intraperitonealer Injektion genügen viel kleinere 
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Quantitäten. Auch Einatmen verstäubter Bacillen führt zur Erkrankung, und zwar 
zur Bildung zahlreicher miliarer bacillenhaltiger Knötchen in den Lungen. Tiere, die 
mit Meerschweinchenseuche, einer der menschlichen Influenza ähnlichen Infektion, 
behaftet sind, erkranken viel leichter. Winkelmann (Reiboldsgrün). 

Corper, H. J., and Mary Moore: The primary toxicity of certain preparations 
from tubercle bacilli for mice and guinea-pigs. (Die primäre Giftigkeit gewisser 
Tuberkelbacillenpräparate für Mäuse und Meerschweinchen.) (Research. dep., nat. jewish 
hosp. f. consumpt., Denver, Colo.) Journ. of infect. dis. Bd. 27, Nr. 5, 8. 499—502. 1920. 

Das Autolysat oder Wasserlysat von avirulenten und virulenten humanen oder 
bovinen Tuberkelbacillen zeigt im Verhältnis von 4 Teilen Bacillen auf 10 Teile Flüssig- 
keit keine Giftigkeit für Mäuse weder bei intraperitonealer einmaliger Einspritzung 
von 2ccm noch bei einer neunmal wiederholten täglichen Einspritzung von 1 ccm. Auch 
bei Meerschweinchen wirkt eine einmalige intraperitoneale Einspritzung von 10 ccm 
nicht toxisch. Möllers (Berlin).“ 

Koch und Millers (Berlin): Zur Frage der Infektionswege der Tuberkulose. 
Dtsch. med. Wochenschr. 1920, Nr. 33. 

1. Versuche an Kaninchen, denen nach Laparotomie eine Aufschwemmung von 
Perlsuchtbacillen in eine vorgezogene Ileumschlinge eingespritzt wird. Die Flüssigkeit 
wird von den Chylusgefäßen aufgenommen, und so geraten die Bacillen mit dem Chylus 
schließlich ins Blut. Die Tuberkelbacillen waren schon mindestens 1!/, Stunde nach der 
Einspritzung sowohl im Blut als auch in sämtlichen verimpften Organen durch den 
Meerschweinchenversuch nachweisbar. — 2. 100 bzw. 200 mg Perlsuchtbacillen werden 
durch eine Schlundsonde direkt in den Magen von Kaninchen gebracht. Keines der 
nach drei Stunden mit dem Blut dieser Kaninchen infizierten Meerschweinchen ist er- 
krankt, auch dann nicht, wenn vorher versucht waı, die Wirkung des Magensaftes durch 
eine Sodalösung auszuschalten. — 3. Eine Bacillenaufschwemmung wird nach Ein- 
klemmung eines Keiles zwischen die Zähne in die Mundhöhle von Kaninchen einge- 
traufelt. 24 Stunden nach der Infektion konnten bei allen infizierten Kaninchen Tuber- 
kelbacillen im strömenden Blut durch den Meerschweinchenversuch festgestellt werden, 
bei einem Kaninchen schon nach 3 Stunden. Von 6 erst nach 7 Tagen infizierten Meer- 
schweinchen eıkrankten noch 5. Dieser Versuch ist aber nicht beweisend für die Auf- 
nahme der Tuberkelbacillen durch die Schleimhaut des Mundes, der Speiseröhre usw., 
denn die Bacillen können aspiriert oder die Aufschwemmung in den Respirationstraktus 
hinabgelaufen sein. In anderer Anordnung des Versuchs werden zwei Kaninchen mit 
200 mg Perlsuchtbacillen gefüttert, indem ihnen bei normaler Kopfhaltung die Flüssig- 
keit tropfenweise auf die Zunge und in die vordere Mundhöhle gebracht wird. Zu einer 
hämatogenen Allgemeininfektion ist es in beiden Fällen nicht gekommen, wohl aber sind 
beide Tiere an einer chronischen auf die Lungen und einige Mund- oder Halsdrüsen be- 
schränkten Tuberkulose erkrankt. Winkelmann (Reiboldsgrün). 

Bernard, L., Les idées actuelles sur l’infection tubereuleuse. (Die gegenwärtigen 
Anschauungen über Tuberkuloseinfektion.) Ann. de méd. Nr. 1, S. 54. 1920. 

Wenn auch die schlechten Wohnungsverkältnisse und der Alkoholismus eine große 
Rolle bei der Tuberkuloseausbreitung spielen, so läßt doch die Übersicht der neuesten 
Anschauungen auf dem Gebiete der Tuberkuloseinfektion keinen Zweifel, daß man vor 
allem die Ansteckung mit dem Bacillus zu bekämpfen hat. Man kann nicht genug be- 
tonen, daß es ein Verkennen der wissenschaftlichen Tatsachen bedeutet, wenn man die 
Bedeutung des Tuberkelbacillus unterschätzt zugunsten gewisser sozialer Mißstände. 
Zum Schluß erinnert Bernard an die Worte des bekannten Phthisiologen Calmette, 
dessen großes Buch „L’infection bacillaire‘“ genau besprochen wird :* ‚Nach dem Wind 
des Wahnsinnes, der so viele sogenannte zivilisierte Nationen zur gegenseitigen Ver- 
nichtung gezwungen hat, wird der wiederherstellende Friede mehr denn je den Leuten 
mit gutem Willen die Pflicht auferlegen, für die Rettung unzähliger Menschenleben, die 
von der Tuberkulose hingemäht werden, zu arbeiten.“ Ichok (Paris). 
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Disponon, Konstitution: 

Meinertz, J.: Experimentelle ae der Disposition zur Tuberkulose. 
Zeitschr. f. angew. Anat. u. Konstitutionsl. Bd. 6, S. 104—130. 1920. 

Verf. behandelt auf Grund der einschlägigen Literatur und selbst ausgeführter 
experimenteller Untersuchungen einige Fragen der Dispositionslehre, welche bisher 
nicht genügend berücksichtigt sind. Ohne einseitig die hämatogene Infektion allein 
anzuerkennen, ist doch diesem Wege der Tuberkuloseentstehung eine besondere Be- 
deutung beizumessen. Gestützt wird diese Anschauung auch durch den Nachweis von 
Bacillen im Blute, und zwar bei allen Stadien der Lungentuberkulose. Bei der expen- 
mentellen Prüfung der Beziehungen des tuberkulösen Prozesses zur Blutströmung 
als „‚disponierendes‘“‘ Moment sind in erster Linie die intracapillaren Vorgänge von 
Bedeutung. Eigene größere Versuchsreihen haben gezeigt, daß unter bestimmten, 
experimentell herbeigeführten Bedingungen sowohl die erste Ansiedlung der Bacillen 
als auch die Weiterausbreitung des tuberkulösen Prozesses vom Charakter der Bhut- 
strömung in maßgebender Weise beeinflußt wird. Die Beziehungen der Capillar- 
strömung zu dem Nervensystem, dem Tuberkelbacillus und seinen Stoffwechsel- 
produkten werden eingehend besprochen. Zum SchluB setzt sich Verf. mit der immun- 
biologischen Auffassung v. Hayeks auseinander und weist nach, daB ein wirklicher 
Gegensatz zwischen der ,,anatomischen“ und ,,immunbiologischen“ Lehre nicht besteht. 
Beide Richtungen ergänzen einander und sind ohne einander nicht möglich. Harms.“ 

Bauer, Julius: Beiträge zur klinischen Konstitutionspathologie. VII. Habitus 
und Lungentuberkulose. Zeitschr. f. angew. Anat. u. Konstitutionsl. Bd. 6, 
S. 92—103. 1920. 

Der asthenische Habitus besteht meist vor dem Auftreten der Lungentuberkulose 
und disponiert zu diesem. Die Spitzenbronchen verlaufen dabei sehr steil, die Atem- 
exkursionen der apikalen Lungenteile sind am geringsten, ebenso auch die respiratorischen 
Druckschwankungen und die Blut- und Lymphzirkulation in den Lungenspitzen am 
mangelhaftesten. Dadurch ergeben sich die günstigsten Sedimentierungsbedingungen im 
Bereich des apikalen Bronchus. Diese Verhältnisse treten um so mehr in die Erscheinung, 
je länger der Bau des Thorax ist. Die Annahme, daß der paralytische Thorax Folge einer 
schon bestehenden Lungentuberkulose sein könne, wird abgelehnt. Liebermesster." 

Sakorrafos, M.: Beiträge zur Kenntnis klinischer Typen beginnender Phthise. 
Arch. f. klin. Med. Nr. 11. 1920. (Griechisch.) 

In dieser Mitteilung gibt Sakorrafos ein interressantes Bild der latenten Tuber- 
kulosekranken und macht die Militärärzte besonders auf einige Typen aufmerksam, 
welche am meisten zur Phthisis disponiert sind. Die mit dem Habitus asthenicus 
belasteten und die hohen Schlanken und Engbrüstigen mit Pityriasis versicolor und 
Hypotension sollten von mühevollen Arbeiten abstehen. Er empfiehlt auch den 
Militärärzten, den röntgenologischen Befund nicht als Hauptdiagnose, sondern als 
Hilfsdiagnose anzusehen. Krimpas (Athen). 

Lundborg, H.: Rassen- und Gesellschaftsprobleme in genetischer und medizinischer 
Beleuchtung. I. Tuberkulosedisposition und genotypisch bedingte „Degeneration“. 
Sonderabdruck aus Hereditas Bd. 1, H. 1. Lund (Schweden) bei Robert Larsson 1920. 

(Vgl. Ref. über dieselbe Arbeit aus Svenska Läk. Handl. Bd. 46, H. 3. 1920.) 

Lundborg, Herman: Tuberkulosedisposition und genotypisch bedingte Degene- 
ration vom Standpunkt der Medizin und der Erblichkeitstheorie. Svenska Läkar- 
sällskapets Handlingar Bd. 46, H. 3, S. 73. 1920. 

Unsere Auffassung vom Wesen der Lungentuberkulose war im Laufe der Zeit 
großen Veränderungen unterworfen. Vor Kochs Entdeckung des Tuberkelbacillus 
glaubte man allgemein, daß die Krankheit rein erblich sei. Dann kam die bakterio- 
logische Periode, in welcher man blind nur auf den Infektionsstoff Rücksicht nahm 
und davon überzeugt war, daß das Milieumoment von vollkommen entscheidender 
Bedeutung sei. Während der späteren Zeit ist es wieder zu einem Umschwung ge- 
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kommen. Man hat den Einfluß der Anlage, der Disposition, einzusehen begonnen. 
Es gibt keine Menschen, welche unempfänglich für die Krankheit sind, aber die indi- 
viduelle Resistenz ist sehr verschieden. Primitive Naturvölker, welche auf Grund 
ihrer Lebensweise geringen Infektionsmöglichkeiten ausgesetzt sind, haben in der 
Regel, mit Kulturvölkern verglichen, eine geringe Widerstandskraft. Gesunde Kultur- 
völker erweisen sich indessen, wenn sie mit Naturvölkern vermischt sind, als in vielen 
Punkten schlechter ausgerüstet als Kulturvölker allein, auch was die Tuberkulose- 
sterblichkeit anbelangt. Kulturvölker selbst weisen untereinander große Verschieden- 
heiten auf, was unter anderem auf den verschiedenen Rassenzusammensetzungen 
beruht. Es ist eine vollkommen irrige Auffassung, zu glauben, daß Milieufaktoren 
das ausschlaggebende Moment in bezug auf die Resistenz eines Volkes ausmachen. 
Das primäre ist die Rassenzusammensetzung, welche ihrerseits auf günstigen oder 
ungünstigen Erbkombinationen beruht. Der Lapp-Schwede ist schlechter ausgerüstet 
als der reine Schwede, der Mulatte schlechter als der Europäer. Eine große Zahl von 
Forschern hat beobachtet, daß eine solche aus einer Rassenmischung bestehende Be- 
völkerung der Tuberkulose leicht zum Opfer fällt. Die eigenen Untersuchungen des 
Verf.s zeigen, daß jene Geschlechter und Völker, bei welchen Verwandtenehe gebräuch- 
lich ist oder die auf alle Fälle im Laufe einer Anzahl von Generationen vor Rassen- 
mischungen geschützt waren, eine geringe Sterblichkeit, vor allem eine geringe Tuber- 
kulosesterblichkeit besitzen. Die Ursache, daß wir gegenwärtig im großen und ganzen 
im Kampfe gegen die Tuberkulose stille stehen, beruht nach Verf. darauf, daß wir die 
Tuberkulose als eine ausschließlich phänotypisch bedingte Krankheit aufgefaßt und 
sie nur auf diesem Wege zu bekämpfen gesucht haben. Die Wirkungen dieser Be- 
kämpfung waren anfangs greifbare, aber nun sind wir zu einem Punkte gekommen, 
wo sie uns nicht viel weiter helfen. Wir haben übersehen, daß es tiefer liegende Ur- 
sachen genotypischer Art gibt, und daß diese in gleich hohem Grade, ja sogar stärker 
zunehmen als die Verbesserung, die wir auf phänotypischem Wege glücklich zustande- 
gebracht haben. Die Empfänglichkeit für die Krankheit hat also zugenommen. In 
Schweden findet sich eine sehr hohe Tuberkulosemortalität in Norrland, trotz des 
besten Klimas. Als Ursache nimmt Verf. die Kreuzung zwischen den drei dort wohnen- 
den Rassen, den Schweden, den Finnen und den Lappen an. Durch die Vermehrung 
der Industrie und die Erweiterung der Kommunikationen kam es zu einem vermehrten 
Zuströmen von Menschen von verschiedenen Teilen mit Rassenmischungen als unmittel- 
bare Folge davon. Die gleichen Verhältnisse treffen wir überall. Die Länder, welche 
viele verschiedene Völker und Rassen einschließen, die sich mischen, wie z. B. Ruß- 
land, Polen, Rumänien, haben eine hohe Mortalität und eine schlechte Kultur. Die 
Länder dagegen, welche eine mehr einheitliche, in der jetzigen Zeit nicht stärker ge- 
mischte Bevölkerung besitzen, haben eine geringe Sterblichkeit an Lungentuberkulose, 
trotz des schlechten Milieus an den betr. Stellen. Hierher gehören das arme Island, 
Sardinien, Sizilien. Der Verf. will auch darauf hinweisen, daß die verschiedene Tuber- 
kulosemorbidität unter den Rindern in Schweden, welche keineswegs mit dem Grade 
der Lungenschwindsuchtsmorbidität übereinstimmt, mit der Kreuzung zwischen aus- 
ländischen und einheimischen Rassen in Zusammenhang stehen dürfte. Verf. faßt 
seine Schlußsätze folgendermaßen zusammen: Ansteckung stellt eine unvermeidliche 
Bedingung für das Zustandekommen einer tuberkulösen Erkrankung dar; die Er- 
fahrung lehrt jedoch, daB die Menschen in ganz verschiedener Weise angegriffen werden; 
es gibt teils phänotypische Ursachen: verschiedene Grade der Ansteckung, verschiedene 
Grade von vererbter Immunität, welche bei dem betr. Individuum selbst oder bei 
seinen Vorfahren entstanden sein können; teils genotypische: verschiedene Erbkombi- 
nationen. In dem letzteren Falle sind Verwandtenehe und Rassenmischung entgegen- 
gesetzte Pole, welche in den verschiedenen Fällen von großer Bedeutung sind. Diese 
Faktoren greifen ineinander ein und verursachen eine mehr oder weniger hochgradige 
Disposition für die Krankheit bzw. eine Resistenz gegen dieselbe. Da es sich darum 
24° 


— 340 — 


handelt, die Krankheit zu bekämpfen, so muß man diese beiden Arten von Ursachen 
beachten. Eine Unterschätzung der einen Art von Ursachsmomenten führt verderb- 
liche Folgen für Geschlecht und Volk mit sich. Wallgren (Upsala). 

Schultz, W.: Über erbliche Tuberkulosedisposition. (Hamburg. Hetlst. Edmunds- 
thal-Siemerswalde.) Zeitschr. f. angew. Anat. u. Konstitutionsl. Bd. 6, S. 131—149. 1920. 

Falls es gelänge, für eine bestimmte Thoraxanomalie, z. B. eine Kyphoskoliose, 
die Vererbbarkeit darzutun, würde nach Meinung des Verf.s sich per analogiam hieraus 
auf die Vererbbarkeit des Thorax phthisicus schließen lassen. Da die Wirbelsäulen- 
anomalie innerhalb der einzelnen Verwandtschaftskreise immer genau dieselbe Region 
der Wirbelsäule trifft, kann für die Kyphoskoliose eine Dominanz der Anomalie an- 
genommen werden. R. Bierich (Hambury).“ 

Pearson, Karl: The heraditary factor in tuberculosis. (Der hereditaére Faktor 
bei der Tuberkulose.) Lancet Bd. 199, Nr. 18, S. 891—893. 1920. 

Polemik gegen einen Aufsatz von L. Cum mins (Internat. Journ. of Publ. Health 
137. 1920). Verf. vertritt die Ansicht, daß in Gemeinwesen, die von Tuberkulose von 
alters her stark heimgesucht sind, allmählich durch natürliche Auslese die allgemeine 
Resistenz gesteigert ist, da die Widerstandslosen aussterben und die Widerstandsfähigeren 
ihre Eigenschaften vererben, während Cummins den gegenteiligen Standpunkt ein- 
nimmt, daß die tuberkulöse Veranlagung vererbt wird. Ibrahim (Jena).® 

Lundborg, Herman: Sozialantropologische Untersuchungen in Schweden. 
Svenska Läkarsällskapets Handlingar Bd. 46, H. 2, S. 63. 1920. 

Der Verf. hat sich durch Untersuchung der Augen- und Haarfarbe der Bevölkerung 
eine Auffassung über die Rassenstruktur innerhalb der verschiedenen Gesellschafts- 
schichten in Schweden zu bilden versucht. Die Schweden sind unter den Volksrassen 
die lichteste, die Finnen kommen nicht weit dahinter, die Lappen haben dagegen in 
überwiegender Zahl schwarze Augen. Bei Rassenmischung ändern sich diese Verhält- 
nisse. Um zu erforschen, ob die Sterblichkeit bei verschiedenen Rassenelementen ver- 
schieden groß ist, hat Verf. Angaben über die Augen- und Haarfarbe Lungenkranker 
eingesammelt. Als Kontrollmaterial verwendete er schwedische Seminaristen und 
Wehrpflichtige. Es zeigte sich, daß braune Augen bei Lungensüchtigen in 9%, unter 
den männlichen und in 12,5%, unter den weiblichen Patienten vorkam; die entsprechen- 
den Zahlen für Seminaristen sind 6,2 und 3,9%,. Die Braunäugigen waren unter den 
schwedischen Wehrpflichtigen in 4,5%, vorhanden. Das gleiche gilt für die gemischt 
dunklen Augen. Wahrscheinlich ist dies ein Ausdruck für eine wirkliche Gesetzmäßig- 
keit, daß die mehr Dunkeläugigen in größerer Zahl in den Sanatorien als in den Semina- 
rien angetroffen werden. Die Dunkeläugigen in Schweden werden also öfter von Tuber- 
kulose angegriffen als die Lichteren, was Verf. damit in Zusammenhang setzt, daß die 
Dunkeläugigkeit in Schweden ein Zeichen von Rassenmischung ist und daß eine ge- 
mischtrassige Bevölkerung in der Regel eine vermehrte Disposition zur Lungenschwind- 
sucht hat. Wallgren (Upsala). 

Deusch, Gustav: Konstitution und Kriegstuberkulose. (Med. Univ.-Poliklin., 
Rostock.) Zeitschr. f. angew. Anat. u. Konstitutionsl. Bd. 6, S. 150—158. 1920. 

Auf Grund eigener Erfahrungen und immunbiologischer Überlegungen kommt 
Verf. im Gegensatz zu von Hayek zu dem Ergebnis, daß die Gesetze der Konstitutions 
lehre auch für die Pathogenese und den Verlauf der Kriegstuberkulose ebensolche Gültig- 
keit behalten wie die der Immunbiologie, die vom Standpunkt eines ausschließlichen 
Konstitutionalismus zu vernachlässigen ebenfalls ein großer Fehler wäre. Harms.“ 

Beitzke: Pathologisch-anatomische Beobachtungen über fortschreitende Tuber- 
kulose im Heere während des Krieges. Zeitschr. f. Tuberkulose Bd. 32, H. 6. 19%. 

Statistische Arbeit. Todesfälle an akuten Tuberkuloseformen während des Krieges 
waren im Heere 5—6 mal so häufig als bei Zivilpersonen nach dem Kriege. Überraschend 
gering ist die Zahl der Fälle, in denen eine Kriegsverletzung mittelbar oder unmittelbar 
zum Fortschritt einer vorher latenten Tuberkulose Anlaß gegeben hat. Köhler. 
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Sergent, E.: Les enseignements cliniques tirés de la guerre par la phtisiologie. 
(Die klinischen Lehren für die Suberkuloseforschung‘, aus dem Kriege.) Rev. de la 
tuberculose Nr. 2—3, S. 89. 1920. 

Die traumatische Tuberkulose ist auBerordentlich selten nach Thoraxverletzungen. 
Es scheint, daß eine Kontusion eher als tiefe Verwundungen zum Ausbruch einer 
Lungentuberkulose Anlaß geben kann. Die Intoxikation mit den Giftgasen führt 
ebenfalls nur ganz ausnahmsweise zur Tuberkulose. Die Frage ist sehr diskutierbar, 
ob eine schon bestehende Infektion durch die Einatmung giftiger Gase sich verschlim- 
mert. Eine ausgedehnte Bibliographie ist der Arbeit, die für den Tuberkuloseforscher 
wichtige Kriegserfahrungen berücksichtigt, beigelegt. Ichok (Paris). 

Daguet: Un cas autenthique de tuberculose pulmonaire chez un blessé de poi- 
trine. Rev. med. de l’Est Nr. 5, 8. 275. 1920. 

Ein Fall von zweifelloser Lungentuberkulose, die nach einer Kriegsverletzung des 
Thorax auftrat. Ichok (Paris). 

Orth, J.: Trauma und Tuberkulose. Zeitschr. f. Tuberkulose Bd. 83, H. 2. 1920 

Seitler: Brustschüsse und Lungentuberkulose. Zeitschr. f. Tuberkulose Bd. 33, 
H.1. 1920. | 

Die Reaktivierung alter tuberkulöser Krankheitsherde in den Lungen durch 
Schußverletzung scheint nicht so selten zu sein, wie häufig angenommen wird. Wenn 
auch das Trauma als ursächliches Moment in den meisten Fällen an erster Stelle zu 
nennen ist, so spielen doch auch die oft lange dauernden körperlichen und seelischen 
Anstrengungen im Übermaß, wie sie der Felddienst mit sich bringt, sowie mangelhafte 
Ernährung bei der Reaktivierung alter ruhender Tuberkuloseherde eine nicht zu unter- 
schätzende Rolle. Die Prognose solcher Fälle, bei denen sich im Anschluß an eine 
Verwundung mehr oder weniger ausgedehnte Brustfellverwachsungen mit ihren Folge- 
erscheinungen entwickeln, muß mit einer gewissen Vorsicht gestellt werden, da Spät- 
folgen oft nicht ausbleiben. Wirkliche Neuinfektionen kommen zweifellos vor. Trauma 
und Sitz der tuberkulösen Erkrankung stimmen örtlich häufig überein. Die vom 
Trauma unmittelbar betroffene Lunge erkrankt zuerst und am schwersten. Der Zeit- 
raum, der zwischen der Verwundung und dem Auftreten der ersten sicheren Zeichen 
einer aktiven Lungentuberkulose liegt, ist bei den Fällen, die bereits früher wegen 
Tuberkulose behandelt wurden, durchschnittlich wesentlich kürzer als bei denen, die 
familiär nicht belastet sind und die früher keine Zeichen einer tuberkulösen Erkrankung 
boten. Köhler (Köln). 

Frisehbier: Lungenschiisse und Lungentuberkulose, eine letzte Beobachtungs- 
reihe und Schlußbetrachtungen. Zeitschr. f. Tuberkulose Bd. 83, H.1. 1920. 

Durch Lungenschuß kann eine völlig latente Lungentuberkulose aktiviert werden, 
es geschieht aber selten. Köhler (Köln). 
Lau (Freiburg): Zur Kasuistik traumatischer Tuberkulose. Dtsch. med. 

Wochenschr. 1920, Nr. 36. 

Kraftiger, gesunder Mann, Febr. 1916 wegen Hydrocele des rechten Hodens ope- 
nert. 3 Monate später tat er wieder Dienst. 1 Jahr darauf Schlag gegen rechten 
Hoden, ohne weitere Schädigung verlaufen. Febr. 1920 Krankmeldung; es zeigt sich eine 
Fistelöffnung an einer stark verdickten Narbe, die von der Operation herrührt. Opera- 
tion und spätere Semikastration ergibt Tuberkulose des rechten Hodens, Nebenhodens 
und eines Teiles des Samenstrangs. Innere Organe, vor allem Lunge: kein krankhafter 
Befund. Winkelmann (Reiboldsgrün). 

lchok: Die Rolle der Störungen in den muskelmechanischen Einwirkungen der 
oberen Extremitäten auf den Thorax bei der Entstehung der Lungentuberkulose. 
(Zeitschr. f. angew. Anat. u. Konstitutionsl. 5, Heft 3.) 

Tuberkuloseinfiziert ist noch lange nicht tuberkulosekrank. Damit es zu einer 
manifesten Lungenaffektion kommt, muß in diesem Organ ein Locus minoris resistentiae 
geschaffen werden, wo die Bacillen sich festsetzen können. Vor allem müssen dafür die 
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Lungenspitzen ungünstig gestellt sein. Nach Freund - Hart beruht die Genese der 
Phthise. darauf, daß die Spitze der primäre Sitz einer Aspirationstuberkulose ist, deren 
Lokalisation sich durch örtliche Disposition der Lunge infolge von Aperturstenose er- 
klären läßt, und zwar erklärt sich nach Birch - Hirschfeld die vorwiegende Lokali- 
sation der Primärtuberkulose im Gebiet des Bronchus ap. post. aus der geringen Lei- 
stungsfähigkeit des betreffenden Lungenabschnittes, durch welche die Festsetzung der 
mit der eingeatmeten Luft eingeführten infektiösen Substanzen begünstigt wird. Eine 
experimentelle Grundlage zu der Freund-Hartschen Theorie hat Bacmeister an 
Tieren geliefert. Im Gegensatz dazu läßt sich nach Neumann kein Zusammenhang 
zwischen der abnormen Kürze der ersten Rippenknorpels und einer Spitzentuberkulose 
feststellen. An der Bedeutung der Muskeleinflüsse gehen aber die Untersucher meistens 
vorüber, und gerade denen muß nach Ansicht des Verf. eine bedeutsame Rolle zu- 
gesprochen werden. Bei der Ausbildung der freien Beweglichkeit der oberen Extremität 
stellen sich enge Beziehungen zwischen Armmuskeln und Thorax ein. Diese freie Be- 
weglichkeit des Armes verändert die ganze große Brustmuskulatur; eine Schwächung 
dieser Funktion wird die Brustmuskeln und damit die darunter gelegenen Organe 
pathologisch beeinflussen. Nach Cloetta ist die Durchblutung der Lunge im Exspirs- 
tionsstadium eine bessere. Ist die Exspiration, die ja einen rein elastisch- mechanischen 
Vorgang darstellt, irgendwie beeinträchtigt, dann wird die Lungenelastizität leiden, die 
Durchblutungsverhältnisse werden schlechter. ‚In dieser Tatsache ist das Endresultat 
der fernliegenden Einwirkungen der muskelmechanischen Vorgänge bei Entstehung 
und Lokalisation der Lungentuberkulose festgestellt, wobei man aber immer im Auge 
zu behalten hat, daß eine fortschreitende Tuberkulose nicht immer eintreten muß.“ 
Im Rahmen der asthenischen Konstitutionsanomalie mit der charakteristischen Muskel- 
schwäche und Hypotonie ist die herabgesetzte muskelmechanische Einwirkung der 
oberen Extremitäten auf den Thorax bei der Disposition für Lungentuberkulose von 
großer Bedeutung... Es werden dabei ungünstige Exspirationsvorgänge geschaffen, die 
zu schlechter Durchblutung der Lunge in bestimmten Abschnitten und damit zur Ver- 
minderung deren Widerstandskraft gegenüber der Tuberkuloseinfektion führen. 
Schwermann (Schömberg O.-A. Neuenburg). 

Mayer: Welche Lunge erkrankt am häufigsten an Tuberkulose ? (Aus Dr. Turbans 
Sanatorium, Davos Platz.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 67, S. 935—936. 1920. 

Im Gegensatz zu früheren Arbeiten (Strangaard, Cavalcanti) hat Verf. bei 
seinem Material ein geringes Überwiegen der linksseitigen Lungenerkrankungen im 
1. Stadium gefunden, was sich vielleicht als Zufälligkeit bei einem zahlenmäßig geringen 
Material erklärt. Im 2. Stadium überwiegen die rechtsseitigen Erkrankungen deut- 
lich. Die linksseitigen Fälle finden sich dann im 3. Stadium in der Mehrzahl. Die 
Ursache der Bevorzugung der rechten Spitze durch die Tuberkulose führt auch Mayer 
auf die bekannten anatomischen Verhältnisse und deren physiologische Erscheinungen 
zurück. Die geringe Widerstandskraft des linken Unterlappens mag durch ungünstige 
Zirkulations- und "Respirationsverhältnisse infolge Kompression durch das Herz erklärt 
werden. ' Bredow (Ronsdorf). 

Kieffer, Otto: Grippe und Lungentuberkulose. Bemerkungen zur Arbeit von 
Ulrici: Uber Influenza und Lungentuberkulose in dieser Wochenschr. 1920, Nr. 21. 
Berl. klin. Wochenschr. Jg. 57, Nr. 40, S. 951—953. 1920. 


Der Verf. hatte in einer früheren Arbeit, dieses Zentrlbl. 15, 289, zum Ausdruck gebracht, daB 
recht häufig durch die Grippe eine oft sehr progredient verlaufende Lungentuberkulose ausgelöst 


, werde, und zwar entwickle sich eine solche Lungenerkrankung aus einer Hilusdrüsentuberkulose, 


indem ein alter latenter Hilusdrüsenherd wieder aktiviert werde. Demgegenüber ist die Ansicht 
von Ulrici, daß alle diese Fälle von Tuberkulose nach Grippe der käsig-pneumonischen Form der 
Lungentuberkulose entsprechen. Der Verf. gibt zu, daß auch ein Feil seiner Fälle käsig- 
pneumonisch war, und zwar träten diese Fälle dann in unmittelbarem Anschluß an die Grippe 
(ohne jedes Intervall) auf. Man spricht dann von galoppierender Schwindsucht. An den Hilus- 
drüsen findet man in solchen Fällen meist nichts Besonderes. Die unterschiedliche Beurteilang 
der Grippefolgen zwischen Ulrioi und ihm erklärt der Verf. mit dem verschiedenen Ma: 
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terial. Infolge der Gunst der Verhältnisse sehe er selbst viele Frühfälle, bei denen der prak- 
tisch besonders wichtige Zusammenhang von Grippe mit der beginnenden Lungentuberkulose 
vom Hilus aus zu beobachten war. Es steht auch nach den Untersuchungen von anderen 
fest, daß die Grippe mit einer erheblichen Schwellung der Hilusdrüsen, die dann den Locus 
minoris resistentiae abgeben, einhergehe. Hier verhält sich dann nach der Ansicht des Verf. 
die Tuberkulose der Erwachsenen genau so wie die der Kinder. Bei der Hilusdrüsentuber- 
kulose nach Grippe kommt es im Gegensatz zu den käsig-pneumonischen Formen zu einem 
verhältnismäßig gesunden Intervall. Der Verf. faßt dahin zusammen, daß es in einer großen 
Reihe von Fällen im Anschluß an Grippe auch ohne Vorhandensein eines alten Lungenherdes 
zu einer Aktivierung einer latenten Hilusdrüsentuberkulose, und damit zum klinischen Bild 
einer Bronchialdrüsentuberkulose kommen kann. Infolge Ausnutzung aller Verbreitungs- 
möglichkeiten ist der Übergang in eine Lungentuberkulose auch der käsig-pneumonischen 
Form möglich. Diese letzteren sitzen dann meist zentral. In der Praxis ist gerade die Kennt 
nis der Grippefolgen im Sinne einer Aktivierung einer Hilusdrüsentuberkulose bei scheinbar 
völlig gesunden Erwachsenen und Kindern von Bedeutung, weil es dann gelingen kann, auf 
immunbiologischem Wege die Gefahr der Progredienz und des Überganges auf das Lungen- 
gewebe zu verhindern. | Deist (Stuttgart). 
Ulriei, H.: Zur Frage Grippe und Lungentuberkulose, Erwiderung auf den Auf- 
satz von Kieffer (diese Wochenschrift 1920, Nr. 40). Berl. klin. Wochenschr. 1920. 
Der Verf. lehnt die Kieffersche Unterstellung ab, daß nach seiner (Ulricis) Aussage 
die Verschlimmerung der Lungentuberkulose durch die Grippe stets die Form der käsigen 
Pneumonien wähle. Er habe nur zum Ausdruck gebracht, daß alle Fälle, die er zu seiner 
Arbeit herangezogen habe, diesen Verlauf genommen hätten. Diese Form der Verschlimmerung, 
d.h. in Form der käsigen Pneumonie, halte er nach wie vor für die gefährlichste und damit 
für die wichtigste. Schließlich geht Verf. noch auf den Unterschied der Phthisiogenese bei Er- 
wachsenen und Kindern ein und lehnt im allgemeinen die Bronchialdrüsentuberkulose der 
Erwachsenen als Typus ab. Gegenüber den anderen großen Statistiken (Ulrici nennt hier 
z. B. Orth) könne eine Beobachtung von 2 Fällen Bronchialdrüsentuberkulose bei Erwachsenen, 
wie sie Kieffer beschrieben hat, die bisherige Anschauung der Krankheitsentstehung nicht 
erschüttern. Deist (Stuttgart). 
Bartel, J.: Über Mesaortitis und Körperkonstitution. Zeitschr. f. angew. Anat. 
u. Konstitutionsl. Bd. 6, S. 168—174. 1920. 
` An der Hand von 46 Fällen sucht Bartel die Aufmerksamkeit auf die Frage zu 
lenken, warum manche Luetiker zu einer Mesaortitis prädisponieren. Bei einem auf- 
fallend hohen Prozentsatz fand B. eine Hyperplasie des lymphatischen Apparates. 
In 6 Fällen lag eine Cholesterindiathese, in einem Fall Ochronose vor. Auch Kombi- 
nation mit Tuberkulose war nicht selten. Aus seiner kleinen Statistik glaubt B. doch auf 


Beziehungen zwischen Lymphatismus und Mesaortitis schließen zu dürfen. Külbs.“ 


Allgemeine Prophylaxe (Desinfektion): 

Braeuning: Tuberkulöse Erkrankungen bei Schwestern infolge vom Ansteckung 

im Dienst und ihre Verhütung. Zeitschr. f. Tuberkulose Bd. 33, Heft 3. 1920. 
. Die Schwestern erkranken nicht öfter an Tuberkulose als der Durchschnitt der er- 
werbstätigen Frauen. Bei 15 30%, der an Tuberkulose erkrankten Schwestern liegt 
eine Infektion im Dienste mit großer Wahrscheinlichkeit vor. Als wahrscheinliche Ur- 
sache der Infektion konnte in einer großen Anzahl der Fälle festgestellt werden: nicht 
genügende Schulung der Schwestern, ungenügende hygienische Einrichtungen der 
Krankenstationen, unhygienische Reinigung der Speigefäße; gelegentlich scheint auch 
ohne hygienische Fehler eine krankmachende Infektion vorzukommen, insbesondere 
bei der Pflege schwerkranker Kehlkopftuberkulosen. Isolierung der offenen Tuberkulö- 
sen in besonderen Räumen oder Stationen ist notwendig, auch in den Lungenheilstatten. 
Auswurf und Speigefäße sollen in Krankenanstalten nur durch Kochendesinfiziert werden. 
Die Desinfektion darf nur besonders geschultem Personal übertragen werden. Köhler. 

Bergen, J. von: Über die desinfizierende Kraft der Sonnenstrahlen gegenüber 
Tuberkelbacillen. Schweiz. Med. Wochenschr. 1920, Nr. 49. 

Verf. stellte sich die Aufgabe, Tuberkelbacillen verschiedener Herkunft 1. dem 
direkten Sonnenlicht und 2. nur den ultravioletten Strahlen auszusetzen und die Grenzen 
ihrer Resistenz zu bestimmen. Die Versuche wurden in Leysin auf 1360 m Meeres- 
höhe ausgeführt. — Resultat der ausgeführten Versuche: 1. Die desinfizierende Wirkung 
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des Sonnenlichtes, der sog. mikrobicide Effekt, gegenüber virulenten Tuberkelbacillen 
erfolgt in Leysin, auf 1360 Meter Meereshöhe, unter günstigen meteorologischen Ver- 
haltnissen in den Sommermonaten (Juni—August) in ungefähr !/, Stunde, im 
Herbst und Frühjahr in etwe 1 Stunde und in den Wintermonaten noch etwas 
später. Einer 2stündigen Bestrahlung haben Tuberkelbacillen auch an den kältesten 
Wintertagen, mit minimalster Sonnenintensität, niemals standgehalten. 2. Ultra- 
violettes Licht schädigt diese Bakterien auch, doch ist nur die ultraviolette Strahlung 
der Sommersonne und diese nur in Ausnahmefällen so wirksam, um eine vollständige 
Keimtötung herbeizuführen. Ihr Anteil ist auf höchstens 20%, des gesamten Licht- 
effektes anzunehmen. 3. Die großen Schwankungen, welche in der Widerstandsfähigkeit 
der Tuberkelbacillen gegenüber dem Sonnenlichte verzeichnet werden, sind auf die 
Versuchsbedingungen (geographische Lage des Ortes, Witterungsverhältnisse usw.) 
und auf die Qualität und Quantität der Tuberkelbacillen zurückzuführen. 4. Die 
desinfizierende Wirkung (bactericide Kraft, mikrobicider Effekt) des Sonnenlichtes ist 
ungefähr proportional den physikalischen und chemischen Intensitätsgrößen, indem 
maximale Helligkeit und maximaler photometrischer Effekt mit der größten desinfi- 
zierenden Wirkung zusammenfallen. — Verf. ist der Ansicht, daß dem ultravioletten 
Licht nicht die Hauptwirkung in der Heliotherapie zukomme, wie dies vielfach an- 
genommen werde. Lucius Spengler (Davos). 

Schmidt, Hans: Kritische Zusammenfassung der Arbeiten tiber Hitzedesinfek- 
tion aus den Jahren 1914 bis 1919. Ergebn. d. Hyg., Bakteriol., Immunitätsforsch. 
u. exp. Therap. Bd. 4, 8. 310—328. 1920. 

Verf. entnimmt der umfangreichen Literatur, da8 die Sterilisationsdauer fir 
die großen Schimmelbuschschen Einsätze von bisher 45 Minuten auf 75—80 Minuten 
zu erhöhen ist. Ferner, daß es bei entsprechender Anordnung gelingt, große Räume, 
wie Eisenbahnwagen und Baracken, mit Dampf zu desinfizieren, besonders unter 
gleichzeitiger Anwendung von Formaldehyd. In den Formalindampfdesinfektions- 
apparaten ohne Vakuum ist, was die desinfektorische Wirkung anbelangt, den Vakuum- 
apparaten ein mindestens gleichwertiger, was Kosten und Einfachheit der Bedienung 
angeht, ihnen überlegener Ersatz geschaffen worden. Die Benützung optimaler 
Nährböden zur Nachkultur wird lehren, besonders für die Formaldehydraumdes- 
infektion, daß bisher die Formaldehydmenge bzw. die Einwirkungsdauer zu niedrig 
bemessen war. W. Weisbach (Halle a. d. S.).?# 

Hailer, E.: Über Kresole und Ersatzmittel für Kresolseife. II. Mitt. Die Des- 
infektionswirkung rein wässeriger Kresollösungen. Arb. a. d. Reichsgesund- 
heitsamte Bd. 52, H. 2, 8. 253—277. 1920. 

Kresole sind nur bei Beachtung gewisser Kunstgriffe an sich in Wasser léslich. 
Von den 3 isomeren Kresolen ist Orthokresol am leichtesten löslich, erheblich weniger 
leicht löst sich Parakresol, als sehr wenig löslich galt Metakresol. Am besten lassen sich 
alle 3 Kresole in Lösung bringen, wenn man zunächst /,, der berechneten Menge in 
Wasser löst und dann den Rest allmählich unter Schütteln zusetzt. Hat man vorher das 
bei gewöhnlicher Temperatur feste Ortho- und Parakresol durch Erwärmen unter Zusatz 
von 10%, Wasser verflüssigt, erhält man leicht in 2—3 Minuten 2proz. Lösungen. 
Auch technische Gemische der 3 Isomeren, der sog. Rohkresole, lösen sich auf diese Weise 
für Laboratoriumszwecke genügend. Hat man größere Mengen wässeriger 2 prcz. 
Kresollösungen (z.B. für Krankenhäuser, Seuchengehöfte, Viehtransportanstalten) 
nötig, so erhält man sie durch Lösen von Kresollauge in Wasser und Neutralisation 
mit Säure oder saurem Salz. C,H,(CH,)ONa + HCl = C,H,(CH,)OH + NaCl bzw. 
C,H,(CH;)ONa + NaHSO, = C,H,(CH;)OH + Na,8O, . ZweckmaBig verwendet man 
das sehr billige fast feste, daher leicht transportierbare, in Wasser leicht lésliche Natrium- 
bisulfat. Das in der Lösung vorhandene Salz (s. obige Gleichungen) beeinflußt die 
Kraft des Kresols nicht. Gehalt der Kresole an Kohlenwasserstoffen wie Naphthalin 
hat zunächst trübe Lösungen zur Folge, die sich aber später absetzen. Verf. teilt eine 


— 345 — 


Reihe von bakteriologischen Versuchen mit rein wässerigen Kresollösungen mit, 
nach denen die keimtötende Kraft gegenüber verschiedenen Staphylokokkenstämmen, 
weiter gegenüber Typhus, Paratyphus B und Ruhrbacillen, sowie einem Stamm von 
Bacterium pyocyaneum festgestellt wurde. Danach scheint für die üblichen Zwecke 
ein Kresolgehalt der Lösungen von 1%, auszureichen, eine Steigerung dieser Konzen- 
tration die Desinfektionskraft nicht entsprechend zu verstärken. Es zeigte sich ferner, 
daß von den 3 isomeren Kresolen Orthokresol die schwächste, Metakresol die stärkste 
Desinfektionswirkung hat, weiter, daß das Optimum der Wirkung gegenüber Staphylo- 
kokken und Bakterien bei rein wässerigen Kresollösungen bei einer Konzentration von 
1,0—1,25%, liegt, daß die stärkeren Lösungen im Verkältnis nicht stärker, in vielen 
Fällen schwächer wirkten. Bei Kresollaugenverdünnungen bewirkt der durch Neu- 
tralisation von Lösungen entstehende Salzgehalt weder Verminderung noch Ver- 
stärkung der Desinfektionakraft, solche Lösungen wirken etwa wie rein wasserige Kresol- 
lösungen. Temperatursteigerung ermöglicht bei einer Temperatur von 30° Herabsetzung 
des Kresolgehaltes auf 0,6%, bei 40° auf 0,5%, bei 50° auf 0,3%,. Solche Lösungen 
wirken wie lproz. Lösungen bei Zimmertemperatur. Georg Otto (Dresden).?® 
Aligemeine Diagnostik und Prognostik : 


@ Ebstein, Erich: Der Geruch in der klinischen Diagnostik. Würzburger Abh. aus 
d. Ges. geb. der prakt. Med. Bd. 20, H. 10—12. 1920. 

Das Buch Erich Ebsteins ist für jeden Arzt sehr lesenswert. Besonders an- 
regend wird die Lektüre durch die vielen eingestreuten historischen Erinnerungen. 
Jedenfalls ist es wertvoll, daß durch diese Zusammenstellung unser Geruchssinn bei 
der Diagnostik wieder etwas in den Vordergrund gerückt wird. Manche wichtige 
Erfahrung war zweifellos im Laufe der Zeit in Vergessenheit geraten. ` Warnecke. 

Queyrat, E.: Présomptions de tuberculose tirées de l’habitus extérieur et de l’ exa- 
men de la peau. (Hinweis auf Tuberkulose durch das Aussehen und Hautleiden.) 
Progr. of Medical Chemistry Nr. 45, 8. 487. 1920. 

Haarkeratosis, gewisse Formen von Pityriasis, eine Reihe von Ekzemafillen, 
Lichen scrofulosorum, Parapsoriasis von Brocq, Herpes iris, Lupus pernio usw. sind 
alles Hautaffektionen, die fast ständig auf eine tuberkulöse Erkrankung des Patienten 
schließen lassen. Das äußere Aussehen, wie lebhaftes Gesicht, lange Augenlider, dichte 
Augenbrauen, bläuliche Skleren usw. stützen zuweilen ebenfalls die Diagnose der 
Tuberkulose. Ichok (Paris). 

Culler, Robert M.: The insignificance of recording chest measurements made 
at the nipple line. (Über die Wertlosigkeit der in Hohe der Brustwarzen gewonnenen 


Brustmaße.) Milit. surg. Bd. 46, Nr. 6, S. 646—650. 1920. 

Der Brustumfang eines Individuums hängt von dem Winkel ab, den die Rippen mit 
einer durch die Wirbelsäule und das Brustbein gezogenen Senkrechten bilden. Ist dieser Winkel 
spitz., so ist die Brust schmal; nähert er sich einem rechten, so hat die Brust ihren größt- 
möglichen Umfang. Ein junger, unentwickelter Mensch ist gewöhnlich infolge eines spitzen 
Rippenwinkels schmalbrüstig; beim wachsenden, sich entwickelnden Individuum wird dieser 
Winkel immer größer, um schließlich bei einem viel Leibesübungen machenden Menschen 
nahezu 90° zu erreichen; dabei wird mit zunehmendem Brustumfang die Differenz zwischen 
Inspirations- und Exspirationsmaß (Exkursionsfähigkeit) häufig geringer. Trotz der sehr 
voneinander abweichenden Brustumfangsmaße, die sich bei diesen verschiedenen Brust- 
formen finden, kann jeder dieser Brusttypen eine gesunde, kräftige Lunge beherbergen. Ja, 
es kommt sogar vor, wie Verf. an einem großen Untersuchungsmaterial gefunden hat, daß 
ein schlecht entwickelter Mann einen größeren Brustumfang als ein voll entwickelter hat. 
Das in Höhe der Brustwarze genommene Brustmaß ist also für die Beurteilung der Funktions- 
tüchtigkeit der Lunge ein sehr schlechter Indicator. Hinzu kommt, daß die in der üblichen 
Weise vorgenommene Brustumfangsmessung die Zwerchfellatmung vollständig vernach- 
lässigt, und doch ist es eben diese, die den Hauptanteil an den Exkursionen der Lungen während 
der Atmung nimmt; denn bei der normalen Atmung dehnt sich die Lunge mehr in senkrechter 
(Zwerchfellatmung) denn in horizontaler (Brustkorbatmung) Richtung aus. Ein Mann, der 
infolge fixierter Kontraktion seiner Brustmuskulatur keine Änderung des Brustumfanges 
während der Atmung aufweist, kann sehr ausgiebig, lediglich auf Kosten der Zwerchfell- 
schwingungen, atmen, eine Tatsache, die der üblichen Brustumfangsmessung völlig entgeht. 
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Auch eine genaue Betrachtung der Lungenform (konisch) und der Lappenanordnung weist 
darauf hin, daß der in Höhe der 5. Rippe gemessene Brustumfang ein schlechter Maßstab 
für die Beurteilung der Lungenkapazität ist; denn ein in Höhe der Brustwarzen angelegter 
Querschnitt durch die Brust schneidet die Lungen an einer Stelle verhältnismäßig geringen 
Umfanges. Auch über pathologische Veränderungen im Brustraum gibt uns die bisher ge- 
übte Brustmessung keinen Aufschluß. So hat Verf. Fälle von Lungentuberkulose und Rippen- 
fellentzündung mit völlig ‚normalen‘ Brustumfangsmaßen gefunden; bei 1 Fall von Leber- 
absceß mit Pleuritis diaprhagmatica deuteten sogar die guten Brustmaße direkt auf eine 
Erkrankung im Brustraume hin, indem die großen Exkursionen der Rippen bei der Inspiration 
und Exspiration auf Zwerchfellerkrankung schließen ließen. Das Pulmometer ist das einzige 
Mittel zur getreulichen Registrierung der Kapazität und Tüchtigkeit der Lunge. Da es aber 
infolge seiner Kompliziertheit nur in beschränktem Maße Anwendung finden kann, schlägt 
Verf. eine neue Methode vor, und zwar die Messung des Brustumfanges in Höhe des Processus 
ensiformis. Diese Art der Messung trägt den physiologischen Verhältnissen besser Rechnung; 
denn sie fällt unterhalb der großen Muskelmasse des Musc. pectoralis major et minor und 
des Latissimus dorsi, entspricht — denkt man sich in dieser Höhe einen Brustquerschnitt 
angelegt — der Hauptmasse der Lunge und zieht die Zwerchfellatmung mit in ihren Bereich. 
Natürlich haften auch dieser Methode hinsichtlich des Rückschlusses auf die Funktionstüchtig- 
keit der Lungen Mängel an, jedoch in viel geringerem Umfange als der bisher allgemein bei 
Truppenuntersuchungen, Untersuchungen für Lebensversicherungen usw. üblichen MeBart. 
Gottschalk (Frankfurt a. M.).?H 

Dautrebande: Les reactions myotoniques dans la tuberculose pulmonaire. 
(Die myotonische Reaktion beider Lungentuberkulose.) Arch.med.belges Nr.1,8.13. 1920. 

Die sogenannte myotonische Reaktion besteht in einem Auftreten eines Knoten 
oder einer Kontraktion nach dem Kneifen des Muskels. Auf Grund von 100 Fällen 
kann behauptet werden, daß bei den verschiedensten Affektionen dies Phänomen zur 
Beobachtung kommt. Zuweilen zeigen ganz gesunde Leute eine myotonische Reaktion, 
die allerdings als konstante Erscheinung nur bei der Lungentuberkulose anzutreffen 
ist, bei welcher sie über die Lokalisation, die Ausbreitung und die mehr oder weniger 
aktive Krankheitsentwicklung Aufklärung zu geben vermag. . Ichok (Paris). 

Edens, Ernst: Lehrbuch der Perkussion und Auseultation. Berlin 1920, Julius 
Springer. 498 S. Preis M. 64.—. 

Erschienen als Teilwerk der Enzyklopädie der klinischen Medizin füllt dieses 
Lehrbuch eine seit langem empfundene Lücke aus. Eingehend bespricht Verf. die 
Methoden der Perkussion und Auscultation. Besonders wertvoll ist die Würdigung 
und kritische Verarbeitung der physikalischen Gesetze, auf die die Ergebnisse dieser 
Untersuchungsmethoden sich gründen. Auch der Inspektion und Palpation sind einige 
Kapitel gewidmet. Einen breiten Raum nimmt die Besprechung der instrumentellen 
Methoden zur Untersuchung der Atmungs- und besonders der Kreislaufsorgane ent- 
sprechend den Forderungen der Klinik ein. — Die Ausstattung des Werkes ist die be 
kannte vorzügliche des Verlages. Pyrkosch (Schömberg. 

Hildebrandt, Auscultation des Schliisselbeins. (Beitrag zu den Täuschungen 
bei der Lungenuntersuchung). Münch. med. Wochenschr. Jg. 67, S. 1234. 1920. 

Wie beim Beklopfen, so lege man auch beim Behorchen Wert darauf, zu wissen, 
ob man sich über Knochen oder Muskeln befindet. Das Schlüsselbein wie auch ein 
stark verkalkter Knorpel der 1. Rippe leiten das Atmungsgeräusch der Luftröhre fort. 
Das so entstandene Bronchialatmen gibt leicht Anlaß zur Täuschung. Bredow. 

Esser (Diisseldorf) : Indirekte Auscultation. Dtsch. med. Wochenschr. 1920, Nr. 32. 

Infolge der besseren Leitung des Schalles durch das Wasser als durch die Luft 
sollen Geräusche, besonders sehr leise, im Bade mit Hilfe eines gut das Wasser ab- 
schließenden Schlauchhörrohrs in 3—5 cm Entfernung von der Körperoberfläche besser 
wahrgenommen werden können als bei direkter Auscultation. Winkelmann. 

Rist, E.: Etude sur quelques signes du pneumothorax fermé. (Untersuchung übereinige 
Zeichen des geschlossenen Pneumothorax.) Bull. de l’acad. de méd. Nr. 84, S. 199. 1920. 

_ Tympanitischer Klang bei der Perkussion ist ziemlich oft nicht auf der Seite des 
Pneumothorax, sondern auf der gesunden anzutreffen, was zu Irrtümern Anlaß gibt. 
Man soll in diesen Fällen an eine Verschiebung des Mediastinums denken. Ein zweites 
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ziemlich konstantes Zeichen des geschlossenen Pneumothoraxes ist eine periodische, 
synchron mit den Atembewegungen verlaufende, Lageveränderung des Mediastinums. 
Patienten mit rechtsseitigem Pneumothorax geben zuweilen bei der Perkussion in der 
juxtasternalen Gegend während der Inspiration eine Schalldämpfung, um bei der 
Exspiration Sonorität oder normale Schallverhältnisse zu zeigen. Ichok (Paris XIV). 

Neumann, Wilhelm: Die verschiedenen Formen der tuberkulösen „Apieitis‘‘, 
Med. Klin., Heft 45 u. 46, 7. Nov. 1920. | 
| Lemoine, G.: La douleur locale a la pression du doigt et les adénites susclavicu- 
laires chez les tuberculeux. (Die örtliche Druckempfindlichkeit und die supraclavicu- 
laren Driisenentziindungen bei Tuberkulésen.) Bull. de]’acad.de méd. Nr. 38, 8. 269. 1920. 

Eine Druckempfindlichkeit erlaubt die Annahme aktiver Krankheitserscheinungen 
beim Verdacht auf eine Spitzentuberkulose. Das Verschwinden der Schmerzhaftigkeit 
spricht fiir eine baldige Genesung. Zusammen mit diesem Zeichen kommt noch eine 
subclaviculäre Lymphdrüsenschwellung zur Beobachtung. Ichok (Paris). 

Litzner: Die frühzeitige Feststellung der Lungentuberkulose. Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 67, S. 1469—1470. 1920. 
~ Litzner tritt für eine exakte Frithdiagnose der Lungentuberkulose ein, um die 
Kranken vor gesundheitlichen oder wirtschaftlichen Schäden zu bewahren. Die Be- 
sprechung der Untersuchungsmethoden bringt nichts Neues. Bredow (Ronsdorf). 

Léon-Kindberg, M.: Le diagnostic précoce de la tubereulose pulmonaire chroni- 
que chez l’adulte. (Die frühzeitige Feststellung der chronischen Lungentuberkulose 
bei Erwachsenen.) Bull. med. Nr. 50, S. 935. 1920. 

Rénon: Le diagnostic de la tuberculose pulmonaire chronique. (Die Diagnose 
der chronischen Lungentuberkulose.) Le Monde méd. Februar 8.97. 1920. . 

Nach eingehender Ubersicht der wichtigsten Untersuchungsmethoden fiir die 
Diagnose der chronischen Lungentuberkulose betont der Verf. die soziale Bedeutung 
der mikroskopischen Kontrolle des Auswurfes. Ichok (Paris). 

Paillard, H: Le diaphragme des tuberculeux pulmonaires. (Das Zwerchfell bei 
Lungentuberkulose.) Journ. méd. franc. Nr. 9, S. 433. 1920. 

Eine ungleichartige Bewegung der Zwerchfellhalften kann auch bei normalen Leuten 
vorkommen; in seltenen Fällen ist auf der gesunden Seite die Bewegung sogar geringer, wie 
auf der erkrankten. Bei ausgesprochener Spitzentuberkulose findet infolge der kompen- 
satorischen Emphyvsembildung in den unteren Lungenpartien eine Senkung des Zwerch- 
fells statt. — Eine vermehrte Zwerchfelltätigkeit auf der linken Seite, wie es beispiels- 
weise beim rechtsseitigen Pneumothorax der Fall ist, begünstigt die Entstehung des 
Erbrechens nach dem Husten. Der überfüllte Magen und die Lungenbasis üben gegen- 
seitig einen Druck aus, der den Husten- und Brechreiz auszulösen vermag. Ichok. 

McBrayer, R.: Differential diagnosis of tuberculosis and hyperthyroidism: 
preliminary report on a study of the Goetsch test. (Differentialdiagnose von Tuber- 
kulose und Hyperthyreoidismus; vorläufiger Bericht über Untersuchungen nach dem 
Verfahren von Goetsch.) South. med. journ. Bd. 18, Nr. 11, 8. 783—76. 1920. 

Die Differentialdiagnose zwischen Tuberkulose und Hyperthyreoidismus wird für 
den Praktiker erleichtert, wenn er nach subcutaner Adrenalineinspritzung 15 Minuten 
bis 11/, Stunden später folgende Feststellungen machen kann: 1. Ansteigen des systo- 
lischen Blutdruckes um 10 oder mehr Punkte während 55 Minuten und länger; 2. Zu- 
nahme der Pulszahl um 10 oder mehr Schläge; 3. Zunahme des Pulsdruckes um 35 oder 
mehr Punkte; 4. Unregelmäßigkeit des Pulses und 5. Anstieg der Atmungszahl um 4 
oder mehr Atemzüge in der Minute. Möllers (Berlin).“ 

@ Klopstock, M., und A. Kowarsky (Berlin): Praktikum der klinischen, chemi- 
schen, mikroskopischen und bakteriologischen Untersuchungsmethoden. VI. um- 
gearbeitete und verm. Aufl. mit 40 Textabb. und 24 farb. Tafeln. XV und 5188. Urban 
u. Schwarzenberg, Berlin u. Wien 1920. 

Der bekannte Leitfaden erscheint nunmehr ir sechster Auflage. Er ist in seiner 
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Anlage auf das Praktische gerichtet und vermeidet überflüssigen Ballast, genügt dabei 
aber doch recht weitgehenden Ansprüchen des praktisch und wissenschaftlich tätigen 
Arztes. Bei den Angaben über den Tuberkelbacillennachweis nach Ziehl- Neelsen 
(S. 465) wäre für ein solches Praktikum eine Warnung vor dem weithin üblichen Über- 
färben mit Methylenblau nötig, durch das ein großer Teil der Tuberkelbacillen ver- 
deckt zu werden pflegt (vgl. Schranz, Zeitschr. f. ärztl. Fortb. 1917, Nr. 14). Auch 
müßte die sehr empfehlenswerte Spenglersche Pikrinfärbung angeführt werden, am 
besten in Verbindung mit dem Verfahren von Konrich (Dtsch. med. Wochenschr. 20, 
Nr. 27 u. 44; dies. Zentrlbl. 15, 335.) Die Gaffkysche Einteilung sollte zum alten 
Eisen gelegt werden. Neu hinzugekommen ist ein Abschnitt über die Ausflockungs- 
reaktion nach Sachs-Georgi und Meinicke. Die Ausstattung des Buches ist, wie 
früher, eine sehr gute. Grau (Honnef.) 

Warnecke (Gdrbersdorf): Zur Auswurfuntersuchung. Dtsch. med. Wochenschr. 
1920, Nr. 52. 

Wenn es sich um genaue morphologische Untersuchungen handelt, wird als beste 
Methode vorgeschlagen: Einbetten des Auswurfs in Paraffin und Anfertigung von 
Schnitten von 3 bis höchstens 5 u Dicke. Winkelmann. 

Liebmann: Untersuchungen über die Morphologie des Auswurfs bei Lungen- 
tuberkulose. Zeitschr. f. Tuberkulose Bd. 82, H. 6. 1920. 

Für das Studium der feineren Morphologie des Auswurfes ist die Fixation des 
Ausstrichs in feuchtem Zustand die einzig zuverlässige Methode. Es wird eine detail- 
lierte Technik der Fixation und Färbung angegeben. Dabei wird eine neue Färbe- 
prozedur unter Verwendung von Magdalarot und Thionin empfohlen, welche den 
Vorteil der Feuchtfixation mit demjenigen einer paı.optischen Tinktion verbindet. 
Mittels dieser Methodik wurden folgende Erhebungen gemacht: Phagocytose von 
Tuberkelbacillen im Auswurf ist eine überaus häufige Erscheinung. Sie läßt keine 
prognostischen Schlüsse zu. Von 92 untersuchten Fällen wurde das Phänomen nur 
3mal vermißt. Als Phagocyten gegenüber Tuberkelbacillen sind fast ausschließlich 
die neutrophilen, polymorphkernigen Gebilde tätig, nur ausnahmsweise die sog. Alveolar- 
epithelien. Die Anzahl der in einem Mikrophagen enthaltenen Bacillen kann sehr groß 
sein. Gezählt wurden bis 40 Exemplare. Die Häufigkeit der Phagocytose schwankt 
bei dem gleichen Patienten innerhalb kurzer Zeiträume, selbst zu verschiedenen Tages- 
zeiten. Das morphologische Verhalten der intracellulär gelagerten Bacillen wird be- 
schrieben. Größe und morphologisches Verhalten der Bacillen liefern keine verwert- 
baren prognostischen Schlüsse. Die Angaben der Literatur über das Auftreten kurzer 
Stäbchen bei rasch verlaufender Tuberkulose werden bestätigt. Verzweigte Formen 
und Fadenbildungen sowie keulenförmige Anschwellungen im Auswurf sind ein relativ 
häufiger Befund. Die Deutung dieser Gebilde als Degenerationsformen ist daher in 
Frage gestellt. Eosinophile Zellen bilden einen häufigen Befund im Auswurf Tuber- 
kulöser. Mastzellen werden selten beobachtet. Ein Zusammenhang des Auftretens 
Eosinophiler mit asthmatischen Zuständen besteht nicht. Prognostische Schlüsse lassen 
sich nicht ziehen. Im tuberkulösen Sputum sind epitheloide Zellen häufig. Sie treten teils 
einzeln, teils in Verbänden auf und können zu Riesenzellenbildung führen. Ihre Verwechs- 
lung mit Lymphocyten ist möglich. Außer den obengenannten werden Riesenzellen 
beschrieben, welche aus den Sputummakrophagen entstehen. Ferner werden typische 
Langhanssche Zellen in seltenen, ungünstig verlaufenden Fällen beobachtet. Köhler. 

Grysez et Bernard: Un procédé d’homogénéisation des produits tuberculeux 
(crachats, pus, féces, ete.), par la bile. (Verfahren zur Homogenisation tuberkuléeer 
Ausscheidungen [Auswurf, Eiter, Kot usw.], mittels Galle.) Compt. rend. de la soc. de 
biol. 1920, Nr. 35, 8. 1506. 

Jötten, Karl W.: Vergleichende Untersuchungen mit dem Uhlenhut- Xylander- 
schen Antiforminverfahren und den von Ditthorn-Schultz sowie von Schmitz-Brauer 
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angegebenen Anreicherungsmethoden zum Nachweis von Tuberkelbacillen im Spu- 
tum. Arbeiten a. d. Reichsgesundheitsamte Bd. 52, H. 1. 1920. 

Das Uhlenhut-Xylandersche Antiforminverfahren zeigt sich in jeder Beziehung 
den beiden übrigen Verfahren gewachsen, in wichtigen Einzelheiten sogar durchaus 
überlegen. Die positiven Bacillenbefunde waren bei allen 3 Verfahren etwa gleich. 
Die Antiforminmethode blieb in bezug auf den Bacillengehalt im Gesichtsfeld etwas 
zurück. Dies ist jedoch, wie auch von anderer Seite bestätigt wird, auf das verschlech- 
terte Kriegsantiforminpräparat zurückzuführen und wird sich in Zukunft mit Sicher- 
heit wieder bessern. Das Antiforminverfahren liefert die kontrastreichsten und klarsten 
mikroskopischen Bilder. Das Eisenchloridverfahren (Ditthorn - Schultz) gibt die 
geringsten Farbunterschiede, so daß die mikroskopische Untersuchung außerordent- 
lich anstrengend ist. Unter den braungelben Eisenchloridschollen sind die Tuberkel- 
bacillen oft außerordentlich schwer zu erkennen, außerdem ist die Durchsuchung des 
Präparates durch die Dicke der Schicht außerordentlich erschwert. Die Homogeni- 
sierung des Materials ist nach Ditthorn-Schultz und Schmitz- Brauer nicht 
stets in genügender Weise zu erreichen. — Während nach Uhlenhut-Xylander 
sämtliche nicht säurefesten Keime abgetötet wurden, konnten bei beiden anderen 
Methoden sowohl kulturell wie im Tierversuch fast durchweg andere pathogene Keime 
nachgewiesen werden. Müller (Eberswalde). 

Voigt, Gerhard: Untersuchungen über die praktische Verwendbarkeit der An- 
reicherungsmethode mittels Antiformin zum Nachweis von Tuberkelbaecillen im 
Sputum. Centralbl. f. Bakt. u. Parasitenk. Orig. Bd. 85, H. 2, 8. 121. 

Verf. prüfte im bakt. Institut für Thüringen zu Jena (Prof. Abel) das Antiformin- 
verfahren von Hundeshagen (Ref. s. dies. Zentrlbl. 13, 282; 1919) nach und fand 
es als sehr brauchbar. Man erreicht mit ihm gegenüber dem Originalausstrich 
fast in allen Fällen eine bedeutende Einengung der Tuberkelbacillen, wodurch die 
Untersuchung erheblich erleichtert, verkürzt und genauer wird. Die Ausführung ist 
einfach und führt in kurzer Zeit zum Ziel, ist aber nur für Institute zu empfehlen, 
die eine größere Anzahl Sputa zu untersuchen haben und über mehrere Zentrifugen 
verfügen, da das Schleudern, welches mindestens eine Viertelstunde zu dauern hat, 
sich nur bei gleichzeitiger Untersuchung vieler Sputa lohnt, und so das Verfahren erst 
verkürzt wird. Ein Nachteil der Methode ist es, daß blutige Sputa, bei der zu ver- 
wendenden hohen Antiforminkonzentration zur Untersuchung nicht geeignet sind. 

Pyrkosch (Schömberg). 

Sabath6 et Buguet: Note sur la recherche du Bacille de Koch dans le sang. 
(Beitrag zur Blutuntersuchung auf Tuberkelbacillen.) Compt. rend. de la soc. de biol. 
Nr. 28, S. 1270. 1920. 

Angabe der Methode. Es wurden 130 Blutuntersuchungen bei Tuberkulösen vor- 
genommen, sowohl bei offenen als auch bei geschlossenen Formen, mit und ohne Bacillen 
im Auswurf. Bei Lungen-, Gelenk- oder Nierenlokalisation wurden jedesmal Tuberkel- 
bacillen im Blut nachgewiesen. Bab (Berlin). 

Hoke, Edmund (Komotau): Untersuchung über die Intracutanreaktion. Wien. 
klin. Wochenschr. 1920, Nr. 41. 

1. Die Kontroll- oder traumatische Reaktion wird als Vergleichsobjekt meist 
stillschweigend als konstanter, gleichbleibender Faktor angesehen. Bei seinen Ver- 
suchen (intracutane Injektion von Carbol-Kochsalzlösung) konnte Verf. Abweichungen 
von dem Verhalten der Injektion gegenüber dem Ausfall beim normalen Menschen 
konstatieren. Lebensalter und Geschlecht spielen keine Rolle. Der stärkere Ausfall 
der Reaktion ist sehr selten. Verf. sah sie einmal bei schwerem Basedow und zweimal 
bei Leukämie. Viel häufiger ist die Abschwächung der traumatischen Reaktion. Die- 
selbe sah Verf. beim Gesunden, bei starker Pigmentation (im Sommer nach fleißigem 
Baden), auch bei starker Hyperämie durch Quarzlampe; ferner in der Umgebung von 
Abscessen und Erysipel. Bei demselben Menschen zeigte die nichtentzündete oder 
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nichtpigmentierte Haut normales Verhalten. Eine die ganze Haut betreffende Herab- 
setzung sieht man bei schweren Kachexien und hohem Fieber. Nach Verschwinden 
des Fiebers (z. B. Malaria) kann die Reaktion in einigen Tagen das normale Aussehen 
zeigen. 2. Auch bei der differenten Intracutanreaktion, d. i. die durch Injektion 
einer biologisch wirksamen Flüssigkeit (Serum, Milch, Typhusimpfstoff usw.) hervor- 
gerufene Reaktion, war die Empfindlichkeit bei überpigmentierter und entzündeter 
Haut, ferner bei Kachexie und Fieber herabgesetzt, nach längerer Schilddrüsenfütterung 
erhöht. 3. Die intracutane Tuberkulinreaktion ist herabgesetzt bei hyper- 
ämischer, bei sonnenverbrannter, pigmentierter Haut, bei Fieber und Kachexien aller 
Art. Schilddrüsenfütterung steigert die Tuberkulinallergie der Haut. — Der auffallende 
Parallelismus zwischen traumatischer, differenter und Tuberkulininjektion läßt an- 
nehmen, daß die Tuberkulinwirkung sich aus drei Komponenten zusammensetzt: 
aus einer traumatischen, einer nichtspezifisch differenten und schließlich einer spezi- 
fischen. Alle Hautreaktionen mit irgendeinem Tuberkulin dürften nur Begleiterschei- 
nungen des uns noch völlig unbekannten Grundwesens der Tuberkuloseimmunität 
darstellen und nicht mehr über diese aussagen, als die Agglutination und Präcipitation 
bei Typhus. A. Baer. 

Moro: Uber ein ,,diagnostisches Tuberkulin“. (Aus der Heidelberger Kinder- 
klintk.) Minch. med. Wochenschr. Jg. 67, S. 1253—1254. 1920. 

Bei den Tuberkulinimpfungen zeigte es sich, daß die aus verschiedenen Fabriken 
verwandten Alttuberkuline verschieden stark reagierten. Selbst die Tuberkuline 
gleicher Herkunft waren erheblichen Schwankungen unterworfen. Um diesen Un- 
sicherheiten abzuhelfen, kommen nach Moro zwei Wege in Betracht: 1. die klinische 
Überprüfung des Tuberkulins mit einem als zuverlässig erprobten Standardtuberkulin; 
2. Verbesserungen des Tuberkulins zu diagnostischen Zwecken. Eine Verbesserung 
glaubt Verf. nach vielen Versuchen dadurch erreichen zu können, daß er einmal das 
Alttuberkulin nur von solchen Kulturen verwendet, die die größte Wachstumsintensität 
darbieten, dann aber dadurch noch, daß das durch Auslese gewonnene Präparat teil- 
weise eingeengt und durch Zusatz von Bovotuberkulin erweitert wird. Entsprechend 
der stärkeren Wirksamkeit sind auch die Hautreaktionen stärker ausgeprägt. Bredow. 

Wolft-Eisner: Über ein „‚diagnostisches Tuberkulin“. (Bemerkung zu der Arbeit 
von Moro: Münch. med. Wochenschr. Jg. 67, S. 1253. 1920.) 

Im Anschluß an die Arbeit Moros weist Wolff - Eisner daraufhin, daß er bereits 
vor 12 Jahren das Tuberkulin Ruete-Enoch, und zwar in einer Fabrikationsnummer, 
zu diagnostischen Zwecken empfohlen hat, weil er damals bei den sehr voneinander 
abweichenden Erfahrungen mit der Conjunctivalreaktion die Schuld in den verschieden- 
artigen Tuberkulinen sah. Die Bestätigung dieser seiner Ansicht durch Moro veranlaßt 
Verf., auch einer Revision der bisher vorliegenden Urteile über die Ergebnisse der 
Ophthalmoreaktion das Wort zu reden. Bredow (Ronsdorf). 

Bass, A.: S6rodiagnostic de la tuberculose au moyen de l’antigöne de Besredka. 
(Serodiagnose der Tuberkulose mit dem Antigen von Besredka.) Comvt. rend. de la 
soc. de biol. Nr. 28, 8. 1261. 1920. 

Bei nachgewiesener Tuberkulose ist die Reaktion immer positiv, bei Gesunden 
stets negativ. Bei verdächtigen Fällen zeigt die negative Reaktion die Abwesenheit 
von Veränderungen an. Bab (Berlin). 

Fried: Sérodiagnostic de la tuberculose au moyen de l’antigéne de Besredka. 
(Serodiagnose der Tuberculose mit dem Antigen von Besredka.) Compt. rend. de la 
soc. de biol. Nr. 29, 8. 1312. 1920, 

. Die Seroreaktion mit Besredkas Antigen gestattet eine frühzeitige Diagnose der 
Tuberkulose. Der positive Ausfall der Reaktion erlaubt, mit seltenen Ausnahmen, 
auf das Vorhandensein der Tuberkulose zu schließen. Negativer Ausfall schließt die 
Diagnose Tuberkulose nicht aus. Bei vorgeschrittener Tuberkulose ist negativer Aus- 
fall ein Zeichen, daß die Prognose ernst zu stellen ist. Bab (Berlin). 
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Goldenberg et Fried: Serodiagnostie de la tuberculose au moyen de l’antigöne de 
Besredka. Proc&d6 rapide par serum non chauff6. (Serodiagnose der Tuberkulose mit 
dem Antigen von Besredka. Schnellverfahren mittels nicht erhitzten Serums.) Compt. 
rend. de la soc. de biol. 1920, Nr. 31. 

Die Resultate dieses Verfahrens stehen an Wert denen des langsamen Verfahrens 
gleich. Bab (Berlin). 

Wildbolz: Recherche des antigénes tuberculeux dans les urines. (Nachweis von 
Tuberkulose-Antigenen im Harn.) XX. Congr. frang. d’Urologie in La Presse méd. 
Nr. 79, S. 782. 1920. 

Konzentrierter und sterilisierter Urin eines Tuberkulésen ruft eine Intradermoreaktion 
hervor, die der nach Mantoux ähnlich ist. Der Urin eines Gesunden, der intracutan 
einem Kranken einverleibt wird, hat keine Wirkung. Das Blutserum gibt die gleichen 
Resultate, wenn es von seinem Eiweiß befreit wird. Die Urin- und Serumeinspritzung 
ist von einer positiven Reaktion begleitet, solange der krankhafte Prozeß aktiv ist. 
Eine Einkapselung oder eine Vernarbung führt zu einem negativen Ergebnis. Ichok. 

Imhof, 0.: Uber die Wildbolzsche Eigenharn- und Eigenserumreaktion zum 
Nachweis aktiver Tuberkuloseherde. Schweiz. med. Wochenschr. Nr. 46. 1920. 

„Beim Ablesen der Wildbolzschen Eigenharnreaktion (Correspondenzbl. £. Schweiz. 
Ärzte Nr. 22. 1919.) ist stets darauf zu achten, daß nur ein Infiltrat, nicht eine Rötung 
oder Nekrose als positiver Ausfall betrachtet werden darf.“ — ‚In seiner ersten Publi- 
kation stellte Wildbolz bereits in Aussicht, über analoge Versuche mit Blutserum 
zu berichten. Der Anregung, solche Untersuchungen vorzunehmen, hat Verf. Folge ge- 
leistet. Sind bei Tuberkulose Antigene im Urin nachzuweisen, dann ist auch deren Vor- 
kommen im Blut von vornherein wahrscheinlich. Denn die im Harne ausgeschiedenen 
Antigene mußten durch die Blutbahn, vom entfernten tuberkulösen Herd, an das Aus- 
scheidungsorgan, die Niere, herangebracht werden. Die Verwendung des Blutes zur 
Allergiereaktion versprach den Atigenennachweis unabhängig zu machen von zwei, 
bei der Eigenharnreaktion oft mitspielenden und nicht genügend bekannten Faktoren; 
nämlich von der, je nach der Nahrung so wechselnden Konzentration des Urins und 
ferner von der Durchlässigkeit, dem Ausscheidungsvermögen der Nieren. Die Eigen- 
serumreaktion versprach also auch in Fällen, wo durch Versagen der sekretorischen Ent- 
giftungstätigkeit der Nieren der Harn frei oder doch so arm an Antigenen ist, daß eine 
positive Reaktion nicht mehr zustande kommen kann, von größtem diagnostischem 
Werte zu sein. Solche Fälle sind denkbar und möglich bei allen Nierenkrankheiten, 
aber auch überall da, wo durch Behinderung des Harnabflusses, durch Innervations- 
störungen der Blase, eine Rückstauung des Urins vorkommt.‘ — ‚Um die Hautreaktion 
mit Eigenserum unabhängig zu machen von störenden, unspezifischen Eiweißreaktionen, 
war es nötig, das Blut vor der Hautimpfung zu enteiweißen.‘“ Wie diese Enteiweißung 
erreicht wird, ist im Original nachzulesen. Das Resultat seiner Untersuchungen faßt 
Imhof wie folgt zusammen: ‚Die Eigenserumreaktion gibt mit ganz vereinzelten Aus- 
nahmen den gleichen Ausfall wie die Eigenharnreaktion. Die im Harne unter Benutzung 
der allergischen ' Reaktion der Haut nachgewiesenen tuberkulösen Antigene scheinen 
auch im Blut zu kreisen. Bei allen klinisch sicheren Tuberkulosen fallen beide Reaktio- 
nen stets positiv aus (bei Verf. nur eine Ausnahme). Bei allen Nichttuberkulösen sind 
beide Reaktionen stets negativ. Fällt die Reaktion wider Erwarten positiv aus, dann 
ist mit Sicherheit ein nicht nachweisbarer, jedoch aktiver tuberkulöser Prozeß im 
Körper vorhanden. Die Reaktionen sind das feinste Diagnosticum zum Nachweis eines 
aktiven tuberkulösen Herdes. Die Eigenserumreaktion ist in der Regel etwas schwächer 
als die des Eigenharns. Da sie aber nicht zu Nekrosenbildung neigt (in etwa 120 Imp- 
fungen nur zweimal schwache Nekrose), kann sie in Fällen, wo der Harn wegen zu großen 
Salzgehaltes Nekrosen verursacht, oder wo die Haut an sich deren Bildung begünstigt, 
die dadurch bedingte diagnostische Schwierigkeit beheben. Die Eigenserumreaktion 
kann der Eigenharnreaktion überlegen sein, wenn die Eigenharnreaktion bei Nieren- 
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tuberkulosen und bei anderen Infektionen versagt, weil zufolge gestérter Nierenfunktion 
Antigene nicht oder nur in m geringer Menge im Harn ausgeschieden werden.“ 
Lucius Spengler (Davos). 

Gramén, Karl: Uber die Eigenharnreaktion nach Wildbolz in der Diagnostik 
der aktiven Tuberkulose. Hygiea Bd. 82, H. 21, S. 674. 1920. 

Verf. hat, den Anweisungen Wildbolz’ folgend, die Reaktion in 50 Fallen von 
Tuberkulose und bei einigen Gesunden gepriift. Die Reaktion war positiv in allen Fallen 
von aktiver Tuberkulose, unabhängig von der Lokalisation des Prozesses. Von den 
in Heilung stehenden Fällen von Knochen- und Gelenktuberkulose fiel die Reaktion 
in 50% negativ und in den übrigen Fällen schwach positiv oder zweifelhaft aus. Einige 
ausgeheilte Fälle von Tuberkulose und einige Gesunde reagierten gegen Erwartung 
positiv. Wallgren (Upsala). 

Bressef (Rostock): Uber die Eigenharnreaktion bei Lungentuberkulose. Dtsch. 
med. Wochenschr. 1920, Nr. 50. 

Die intracutane Eigenharnreaktion nach Wildbolz ist fiir die Aktivitatediagnose 
der Tuberkulose gut verwertbar. Je ausgebreiteter der Prozeß ist, um so stärker ist im 
allgemeinen auch die Reaktion; nur in sehr schweren Fällen fehlt sie ebenso wie die 
Tuberkulinreaktion. Sie ist etwas schmerzhaft, bringt aber keine Schädigungen mit sich. 

Winkelmann (Reiboldsgriin). 

Eliasberg und Schiff: Über die Eigenharnreaktion nach Wildbolz bei tuberku- 
lösen Kindern. Monatsschr. f. Kinderheilk. Bd. 19, H. 1. 1920. 

Im wesentlichen Bestätigung der Beobachtung von Wildbolz, daß nach 
intracutaner Injektion des eingeengten Harns aktiv Tuberkulöser bei tuberkulin- 
empfindlichen Individuen eine der Tuberkulinreaktion analoge Hautreaktion eintritt. 
. Der steril entnommene Harn wird im Vakuum etwa auf !/,, seines Volumens unter Er- 
hitzung bis zu 70° eingeengt. Nach dem Erkalten, wobei sich Salze abscheiden, wird durch 
ein mit 2proz. Phenollösung getränktes Filter filtriert. 

Der Harn nicht tuberkulinempfindlicher und nicht tuberkulöser Kinder ist wir- 
kungslos, sowohl bei diesen als bei allergischen Individuen. Tuberkulinempfindliche 
aber nicht tuberkulöse Kinder scheiden die fragliche Substanz nicht oder nur in geringer 
Menge aus, reagieren aber auf antigenhaltigen Harn. Die Ausscheidung des Antigens 
kann aber auch bei sicherer Tuberkulose, wenn auch anscheinend selten, fehlen. Adam. 

Reinecke: Über Versuche mit der intracutanen Eigenharnreaktion nach Prof. 
Wildbolz. (Aus der Städt. Krankenanstalt in Bremen [ Direktor: Prof. Dr. Stövesandt).) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 67, S. 1202. 1920. 

Die intracutane Eigenharnreaktion ist infolge der durch intensive Eindampfung 
hervorgerufenen hohen Salzkonzentration zur Zeit noch mit zu großen und unvermeid- 
baren Fehlerquellen behaftet, um als ein sicheres Hilfsmittel in der Diagnostik der 
Tuberkulose angewandt zu werden. Sie kann es erst werden, wenn die Salzresktion 
sicher ausgeschaltet und die spezifische allergische Hautreaktion klar und unbeeinflußt 
zu Gesicht gebracht werden kann. Bredow (Ronsdorf). 

Ottenbacher: Über die Untersuchung auf Aktivität der Lungentuberkulose nach 
Wildbolz. Zeitschr. f. Tuberkulose Bd. 32, H. 6. 1920. 

Eine Gesetzmäßigkeit zwischen dem Ausfall der Reaktion und dem klinischen 
Bilde konnte nicht konstatiert werden. Köhler (Köln). 

Rénon, L.: La réaction de fixation dans la tuberculose. (Die Fixationsreaktion 
bei Tuberkulose.) La Médecine Nr. 8, S. 496. 1920. 

Auf Grund von Untersuchungen mit dem Antigen, das vonCalmette und Massolz- 
bereitet war, wird die Fixationsreaktion als gute diagnostische Methode anerkannt. Ichok. 

Ichok: Du sérodiagnostic de la tuberculose chez les vieillards au moyen de la 
réaction de fixation. Die Serodiagnose der Tuberkulose bei Greisen mittels der 
Fixationsreaktion.) Compt. rend. de la soc. de biol. 1920, Nr. 34, S. 1476. 

Untersuchungen an 12 Personen im Alter von 62—88 Jahren, die keinerlei klinische 
tuberkulöse Symptome aufwiesen. Später weitere ausgedehntere Untersuchungen. 
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Alle diese bestätigten den Satz Calmettes, daß die chronische Bronchitis, der die 
alten Leute so oft erliegen, in der Mehrzahl der Fälle tuberkulöser Natur ist. Bab. 

Boquet, A. et Nègre, L.: Mode de préparation et pouvoir antigène des extracts 
alcoliques de bacille tuberculeux. (Herstellung und Antigenwert alkoholischer Tuberkel- 
bıcill:n-Extrakte.) Compt. rend. de la soc. de biol. Nr. 21, S. 922. 1920. 

Die gewaschenen, getrockneten und sterilisierten Tuberkelbacillen werden bei 
Zimmertemperatur mit Aceton (0,01 g Bacillenleiber auf 1 ccm der Flüssigkeit) inner- 
halb von 24 Stunden aufbewahrt. Das filtrierte Gemisch, das nachher im Brutschrank 
getrocknet wird, ist alsdann mit der gleichen Menge von Alkohol (96°) versetzt, um 
in dessen Kontakt 48 Stunden zu verweilen. Während der zweifachen Extraktion wird 
das Gemisch stark und öfters umgerührt. Der von den Tuberkelbacillenleibern befreite 
Alkohol bildet das Antigen, welche in 10 proz. Lösung in der Menge von je 1 ccm bei 
der Serodiagnostik gebraucht wird. Ichok (Paris). 

Schütze, Johannes: Leitfaden der Röntgendiagnostik für den praktischen Arzt. 
(Gesammelte Fortbildungsvorträge, 1. Band, Innere Erkrankungen des Brust- und 
Bauchraumes.) Verlag Ferdinand Enke, Stuttgart 1920. Brosch. M. 30.—. 

Dem Buche liegen Vorlesungen zugrunde, die Verf. wiederholt auf Fortbildungs- 
vorträgen für praktische Ärzte gehalten hat. Der vorliegende 1. Band, dem hoffentlich 
recht bald weitere folgen, gibt in 104 vortrefflichen Röntgenogrammen einen Überblick 
über die inneren Erkrankungen des Brust- und Bauchraums Wenn das Werk auch 
in erster Linie für den Allgemeinpraktiker gedacht ist, so dürfte es doch auch den Kol- 
legen, welchen die Spezialpraxis viel Gelegenheit zu röntgenologischer Diagnostik gibt, 
manche Anregung bieten. Beim Kapitel „Lunge und Brustfell‘“ möchte Ref. ganz 
besonders die Ansicht des Verf. unterstreichen, bei der Röntgenuntersuchung der 
Lunge nur die Platte als beweisend gelten zu lassen. Die ausgezeichneten Röntgeno- 
gramme der Lunge zeigen nach der Fränkelschen Einteilung die einzelnen Erscheinungs- 
formen der Tuberkulose, ferner Tumoren, Asthmatikerlungen, Pneumothorax und 
andere Bilder. Dem trefflichen Buch, dessen Preis bei der vorzüglichen Ausstattung 
sehr maßvoll ist, möchte ich weiteste Verbreitung unter den Kollegen der Praxis 
wünschen. Klare (Scheidegg). 

Maingot: Radiodiagnostic de la tuberculose pulmonaire. (Radiodiagnostik 
der Lungentuberkulos:.) Journ. de méd. de Paris Nr. 14, 8. 280. 1920. 

Ein normaler Röntgenbefund entspricht nicht immer normalen anatomischen 
Verhältnissen. Andererseits entdeckt die Röntgendiagnostik ausgedehnte Lungen- 
veränderungen, wie Kavernen an der Basis, ohne daß die Auscultation irgendwelche 
Anhaltspunkte dafür lieferte. Ichok (Paris). 

Kreuzfuchs (Wien): Ersatz des Hustenlassens durch das Zählenlassen bei der 
Röntgenuntersuchung der Lungenspitzen. Dtsch. med. Wochenschr. 1920, Nr. 41. 

Das Zählenlassen hat den Vorteil, daß die Untersuchung sich auf längere Zeit- 
dauer erstreckt. Auch fällt dann das Angehustetwerden fort. Winkelmann. 

Karzis: Über die Röntgendiagnose der beginnenden Lungentuberkulose. Arch. 
f. klin. Med. Nr. 20. (Griechisch.) 

In einer eingehenden Veröffentlichung über vorstehendes Thema kommt Verf. 
zu dem Schluß, daß ein radiologisch normales Lungenspitzenbild nicht immer eine 
beginnende Tuberkulose ausschließt. Krimpas (Athen). 

Dautrebande, L.: Quelle importance faut-il donner aux signes radiologiques 
des sommets dans la tuberculose pulmonaire du début? (Welchen Wert besitzt 
de: Réntgenbefund an der Lunge:spitze im Friihstadium der Tuberknlose?) Arch. 
méd. belges. Liège Nr. 9, S. 755. 1920. 

Sehr oft ist der Röntgenbefund negativ, trotzdem bakteriologisch und klinisch 
eine Tuberkulose der Lungen festgestellt wird. Andererseits bestehen zuweilen keine 
wahrnehmbaren Zeichen bei der Auscultation, wo bei der Durchleuchtung aus- 
gedehnte Läsionen entdeckt werden. Ichok (Paris). 
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Sayé: Radiographische Untersuchung von tuberkulösen Kavernen der Lunge. 
Arch. españoles de fisiologia. Januar 1919. 

Als Ergebnis zahlreicher Untersuchungen setzt Verf. seine Meinung über Röntgen- 
aufnahmen, in denen die aktive käsige Zerstörung und die Bildung von Kavernen sicht- 
bar sind, auseinander. Er stellt drei Typen auf: 1. Ein geschlossener Ring in dunkel- 
grauer Zone (Stadium der vollen Kaverne). 2. Dunkler, ziemlich deutlich abgegrenzter 
Schatten mit hellen und dunkleren Zwischenräumen in heller Lungenparenchymzone 
(Stadium der halbleeren Kaverne). 3. Erweichungsbilder in Form von Brotkrümeln. 
Er fügt hinzu, daß noch ein Kavernentyp zu beobachten ist, verschieden vom gewöhn- 
lichen, der durch die Unregelmäßigkeit seiner Ränder, die verwischt und an manchen 
Stellen unterbrochen sind, charakterisiert ist. Man findet ihn in solchem Lungengewebe, 
das vom Prozeß noch wenig ergriffen ist; er stellt ein fibröses Stadium dar und entspricht 
Kavernen von sehr langsamer oder aufgehobener Entwicklung. 

Verdes Montenegro (Madrid); übersetzt von Weise (Jena). 

Wessler, H.: The diagnosis of encapsulated pleural effusions. (Die Diagnose ab- 
gekapselter Pleuraergiisse.) Med. clin. of North America, New York Bd.4, Nr.1, S. 69 bis 
119. 1920. 

Sehr inhaltsreiche, mit ausgezeichneten Abdrucken von Röntgenplatten ver- 
sehene, durch zahlreiche Krankengeschichten vervollständigte Abhandlung. Nach 
Verf. sind die abgekapselten Ergüsse im kompliziert gestalteten Pleuraraum ohne 
Zweifel viel häufiger, als allgemein angenommen. Namentlich gilt dies für entzünd- 
liche Ergüsse, deren Lokalisation durch die Lage des verursachenden Lungenherdes 
und die Verklebung der Pleurablätter bedingt wird. Verf. unterscheidet abgekapselte 
Ergüsse: 1. im parietalen Pleuraraum, 2. zwischen Lunge und Diaphragma, 
3. zwischen Lunge und Mittelfell, 4. interlobäre Ergüsse. 1. Sitzt meist in 
der Axillargegend und wird dementsprechend am besten in der vorderen oder hinteren 
Axillarlinie punktiert. Als wichtigstes differentialdiagnostisches Zeichen nennt Vert. 
die nach außen nicht, wie beim freien Erguß, ansteigende Begrenzungslinie und den 
perkutorisch freien Raum neben der Wirbelsäule. Selten liegen die parietalen Ergüsse 
höher (Spitzenempyeme), etwas häufiger tiefer. Sehr selten liegen sie mitten auf der 
Brust, neben dem Mediastinum. 2. Die „diaphragmatischen Ergüsse‘‘ entziehen sich 
mangels physikalischer Erscheinungen leicht der Diagnose. Die obere wagerechte, 
untere gewölbte Begrenzung der Perkussionsfigur und das Röntgenbild verhilft bis- 
weilen zur Feststellung. 3. Die Abkapselung zwischen Lunge und Mediastinum ist die 
seltenste von allen. Die schwierige Differentialdiagnose gegenüber Aneurysma, Tumor, 
Herzdilatation kann nur unter Berücksichtigung von Anamnese, Fieber usw. gestellt 
werden. 4. Die selteneren, echten interlobären Ergüsse bieten der Diagnose ebenfalls 
große, nur mit dem Röntgenbild zu überwindende Schwierigkeiten. Am häufigsten 
sind die Ergüsse zwischen Ober- und Mittellappen rechts. Ihre Lage entspricht der 
interlobären Fissur die sich wagerecht um die Brust zieht vom Sternalende der 4. Rippe 
an. Der Häufigkeit nach stehen die metapneumonischen dieser Ergüsse vor den tuber- 
kulösen, und diese vor den idiopathischen infolge primärer Infektion der Pleura. Die 
Röntgenuntersuchung liefert die besten Resultate bei gashaltigen, abgekapselten 
Pleuraergüssen, in denen die obere wagerechte Flüssigkeitsgrenze ausgezeichnet zur 
Darstellung kommt. Differentialdiagnostisch unterscheidet sich dieser Pleuraerguß 
vom Lungenabsceß durch das Fehlen des stinkenden Sputums, vom Pyopneumothorax 
durch geringere Größe und typische Abgrenzung. Die im allgemeinen aufgestellte Regel, 
daß über abgekapselten Ergüssen eine Retraktion der Rippen, über freien ein vermehrter 
Abstand vorhanden sei, versagt oft. Denn bei jeder Entzündung der Pleura kann sich, 
entsprechend der vermehrten Muskelspannung bei Peritonitis, eine reflektorische, starke 
Zusammenziehung der Intercostalmuskeln vorfinden. Ebenso ist das oft für abgekapselte 
Ergüsse als charakteristisch angeführte Fehlen von Verdrängungserscheinungen des 
Herzens durchaus kein sicheres differentialdiagnostisches Merkmal. Tollens (Kiel).™ 
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Hotz: Zur Kenntnis der interlobären Schwarten im Röntgenbild der kindlichen 
Lunge. Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 27, S. 384. 

Als röntgenologische Ausdrucksformen für interlobäre Schwarten lassen sich haar- 
linienartige Schattenstreifen beobachten, die einmal als einfache Linien das Lungenfeld 
ganz oder teilweise durchziehen, und Doppellinien, die entweder parallel zu einander 
oder spitzwinklig resp. gabelbildend verlaufen. Von 15 Kindern unter 3 Jahren mit 
positiver Tuberkulinprobe wiesen 4 nur die interlobäre Linie als einzig sicheres Zeichen 
einer bestehenden Lungenerkrankung auf, bei 5 weiteren fanden sich außerdem noch Ver- 
änderungen im Hilusbereich, und die übrigen zeigten weitere pathologische Veränderun- 
gen der Lungen. Bei älteren Kindern ist das isolierte Auftreten von interlobären 
Schattenstreifen noch wesentlich häufiger bei wechselndem Vorhandensein noch 
weiterer röntgenologischer Lungenbefunde. Dieselben können dann als objektiv ver- 
wertbares Zeichen z. B. gegenüber den häufig sehr unbestimmten Veränderungen im 
Hilus einen wesentlichen Beitrag zur Sicherung der Diagnose auf Tuberkulose liefern. 
Zur röntgenologischen Darstellung, die mittels Durchleuchtung und Aufnahme zu er- 
folgen hat, sind als technische Bedingungen zu erfüllen, daß einmal die Strahlen parallel 
zum Interlobärspalt verlaufen, und daß die Zentrierung der Röhre ungefähr auf die 
Höhe der Spalte zwischen Ober- und Mittellappen (in Anbetracht des Überwiegens der 
Beteiligung der rechten Lunge) zu erfolgen habe, was ungefähr einer Einstellung auf 
den 6. Brustwirbel entspricht. Das alleinige Vorhandensein solcher interlobären Ver- 
änderungen im Kindesalter legt die Vermutung nahe, daß tuberkulöse Infektionen der 
Lungen öfters auch ganz leichten Verlauf nehmen können. Die Beobachtung solcher 
Prozesse wird somit auch die Prognosestellung wesentlich fördern können. Kautz. 

Tyler, A. F.: Injections of gas into the peritoneal cavity for diagnostic and 
therapeutic purposes. (Uber Injektionen von Gas in die Bauchhöhle zu diagnostischen 
und therapeutischen Zwecken.) Minnesota med. 8, 8. 295. 1920. 

Der Sauerstoff wurde von Scheele in Schweden und ein Jahr später von Priesly 
in England entdeckt. 1903 begann Bainbridge in New York mit seiner Einführung 
in die Bauchhöhle zu Heilzwecken. Er kam zu dem Ergebnis, daß der in die Bauch- 
höhle eingeführte Sauerstoff anregend auf die Herztätigkeit und die Atmung wirkte. 
Er hat sich auch als wertvoll erwiesen für die Erhaltung des intraabdominalen Druckes 
nach der Entfernung großer Cysten und Tumoren und bei der Tuberkulose des Bauch- 
fells. Zu diagnostischen Zwecken wird die Einleitung von Sauerstoff in die Bauch- 
höhle erst seit kurzer Zeit verwandt. In Amerika begannen damit Stewart und Stein 
in New York und ungefähr zur selben Zeit Orndoff in Chicago, unabhängig von- 
einander. Aus einem Sauerstoffkessel wird das Gas durch eine Hohlnadel so lange in 
die Bauchhöhle eingeleitet, bis der Kranke über ein Gefühl von Völle klagt. Dann 
zeichnen sich die Baucheingeweide auf der Röntgenplatte scharf ab. Hat man das Gas 
in den Magen oder die Harnblase eingeleitet, so kann man die Dicke ihrer Wand fest- 
stellen und vorhandene Geschwülste oder Verwachsungen erkennen. I. E. Bishkow.* 

Markovies, Emerich: Über pneumoperitoneale Röntgendiagnostik. Gyögyäszat 
Jg. 1920, Nr. 37. 

Die Abhandlung beschreibt die Bilder, die von den Abdominalorganen bei ver- 
schiedenen Krankheiten röntgenologisch zu gewinnen sind, wenn vorher der Peritoneal- 
raum durch eingeführte Luft aufgeblasen wurde. Im Falle von Peritonealtuberkulose 
sind intestinale Verwachsungen als Stränge resp. Bänder wahrnehmbar. Kuthy. 

Burra, L. T.: A note on the expectation of life in dispensary patients. (Über 
die Lebensaussichten der Kranken in Tuberkulosefürsorgestellen.) Tubercle Bd. 1, 
Nr. 12, 8. 554—556. 1920. 

Verf. hat die Krankengeschichten von 449 Tuberkulosefällen studiert, die im Jahre 
1919 starben und während der Jahre 1913—1919 die Fürsorgestellen aufgesucht hatten. 
In einem hohen Prozentsatz der Fälle, besonders bei Kindern im Alter von 11—20 
Jahren, nahm die Krankheit einen rapiden Verlauf. Beim männlichen Geschlecht trat 
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die größte Sterblichkeit in einem etwas späteren Lebensalter auf als beim weiblichen. 
Die Sterblichkeit war in städtischen Bezirken eine doppelt so hohe wie in ländlichen. 
Ein großer Teil der Kranken suchte ärztlichen Rat erst dann auf, wenn die Krankheit 
in das unheilbare Stadium übergegangen war. Möllers (Berlin).“ 

Zondek (Berlin): Zur Beurteilung von Heilerfolgen bei Lungentuberkulose. 
Dtsch. med. Wochenschr. 1920, Nr. 46. 

Verf. berichtet über 4 Fälle von Lungentuberkulose ziemlich schwerer Natur, die 
ohne spezifische Therapie und zum Teil ohne jede Schonung ausgeheilt sind. An den 
verschiedenen Röntgenbildern ließ sich erkennen, daß Erscheinungen, wie knotige 
Herdbildungen und dichte diffuse Beschattungen ganz oder teilweise verschwinden 
können. Winkelmann (Reiboldsgrün). 


Therapie: 
Allgemeine Therapie: 

e Schnürer: Taschenbuch der Therapie. Leipzig 1921, C. Kabitzsch Verlag. 
17. Aufl. 1921, Preis M. 22,50. | 

Das bekannte Taschenbuch ist nach mehrfacher Hinsicht ergänzt. Es bildet für den 
Praktiker ein wertvolles Nachschlagebüchlein und kann empfohlen werden. Schröder. 

eKlare, Kurt, unter Mitarbeit von Ernst Altstaedt-Lübeck und Christoph 
Harms-Mannheim: Die Tuberkulosetherapie des praktischen Arztes. 4. Aufl. 76 S. 
Preis M. 12.—. Sammlung diagn.-therap. Abhandl. f. d. prakt. Arzt. Verlag der 
Ärztl. Rundschau, Otto Gmelin, München 1921. 

Das rasche Erscheinen der vierten Auflage beweist, daß sich das vorliegende 
Büchlein schon viele Freunde erworben hat. Das Kapitel Lungentuberkulose im 
Kindesalter von Klare gibt in seiner veränderten Gestalt eine gute Darstellung dieses 
wichtigen und schwierigen Gebietes. Hinzugekommen ist ein Aufsatz über Arzt und 
Tuberkulosefürsorgestellen aus der Feder Altstaedts (mit dessen einseitiger Über- 
schätzung der Partigenbehandlung wir uns übrigens nicht einverstanden erklären 
möchten). Eine wertvolle Bereicherung stellt eine Darstellung der Pneumothorax- 
behandlung dar, die Harms auf Grund großer eigener Erfahrungen geliefert hat. 

H. Grau (Honnef). 
Sepp: A.: Gesundheits- und zeitgemäße Ernährung. Verlag Curt Kabitzsch, 
Leipzig 1921. 58 8. Preis 6 Mk. 

Ein übersichtliches Büchlein, das in gemeinverständlicher Weise die Ernährungs- 
lehre und ihre Nutzanwendung besonders unter der durch die Nahrungsbeschrän- 
kung bedingten Verhältnisse behandelt. Es gibt eine Anleitung, wie auch heute bei 
richtiger Auswahl und Zusammenstellung der Nahrungsmittel sich eine ausreichende 
und gesundheitsgemäße Ernährung ermöglichen läßt. Ich möchte die Broschüre ganz 
besonders zum Auslegen in den Lesezimmern der Heilstätten empfehlen, es könnte 
dort unter den Heilstättenpatienten, die über Ernährungsfragen ja meist ihre eigene 
— falsche — Anschauung haben, viel Segen stiften. Klare (Scheidegg). 

Stöltzner: Zur diätetischen Behandlung der Tuberkulose. Münch. med. Wochen- 
schr. Jg. 67, S. 981—982. 1920. 

Die diätetische Behandlung der Tuberkulose erstrebt vor allem eine Zunahme 
des Körpergewichtes, ohne auf die Auswahl der Nahrungsmittel besonderen Wert zu 
legen. Eine Heilung der tuberkulösen Erkrankungen kann durch sie mit Sicherheit 
nicht erwartet werden, wie das bei anderen Krankheiten — z. B. dem kindlichen 
Skorbut — möglich ist. Auf Grund seiner Erfahrungen und Überlegungen, die sich 
an die Versuche von Weigert, Thomas, Héricourt und Richet bei Tieren an- 
lehnen, glaubt Stöltzner für die Ernährung der Tuberkulösen die Erfüllung zweier 
Forderungen verlangen zu können: 1. daß sie quantitativ sei, ohne überreichlich sein 
zu müssen, 2. daß in der Nahrung der Tuberkulösen die Kohlenhydrate nach Möglich- 
keit zurücktreten. Bredow (Ronsdorf). 
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De Witt, Lydia M., Binzi Suyenaga and H. Gideon Wells: The influence of 
creosote, guaiacol and related substances on the tubercle bacillus and on experi- 
mental tuberculosis. Studies on the biochemistry and chemotherapy of tuberculosis 
XIX. (Einfluß von Kreosot, Guajacol und verwandten Substanzen auf den Tuberkel- 
bacillus und die experimentelle Tuberkulose. Studien über Biochemie und Chemo- 
therapie der Tuberkulose.) (Otho S. A. Sprague mem. inst. a. dep. of pathol., uno., 
Chicago.) Journ. of infect. dis. Bd. 27, Nr. 2, 8. 115—135. 1920. 

Trotz der häufigen Verwendung der Kreosotpräparate bei der Tuberkulosetherapie 
gibt es keinen Beweis für die besondere, desinfizierende Wirkung derselben gegen den 
Tuberkelbacillus oder für ihre Wirksamkeit bei experimenteller Tuberkulose. Virulente, 
menschliche Tuberkelbacillen wurden in der Kultur durch die verschiedenen Präparate 
verschieden stark im Wachstum gehemmt. Am unwirksamsten war die Suspension 
des unlöslichen Styrax, am wirksamsten die Lösung von Resorcin, Thymol, Para-, 
Ortho- und Metakresol (0,01%). Die bactericide Kraft der Substanzen war gering. 
Verschiedenartige Bakterien wurden teilweise erst nach stundenlanger Einwirkung 
von !/,—1proz. Lösungen abgetötet. In Tierversuchen bei 106 Meerschweinchen 
zeigte sich eher eine Resistenzverminderung der Tiere gegenüber der tuberkulösen 
Infektion als ein Erfolg ihrer Behandlung durch die Einwirkung der Präparate. Die 
Unwirksamkeit der Präparate in vitro und in vivo erklärt sich durch die Unter- 
suchungen von De Witt und Sherman, wonach Tuberkelbacillen empfindlicher 
gegen fettlösliche Antiseptica sind als andere fettärmere Bakterien. Auch die Unter- 
suchungen über ihre bactericide Wirkung stimmen mit denen von De Witt und Sher- 
manüberein, wobei die Vermehrung der Alkylgruppen im Phenolring die desinfizierende 
Wirkung vermehrt. Das Resultat entspricht der Beobachtung kritischer Kliniker, 
die den Kreosotpräparaten eine spezifische Wirkung gegenüber der Tuberkulose nicht 
zuerkennen. Ernst Frankel (Berlin).?# 

Barbary, F.: Essais d’immunisation artificielle de l’organisme tuberculeux. 
(Versuche künstlicher Immunisierung des tuberkulösen Organismus.) Bull. de l’acad. 
de méd. Nr. 85, 8. 218. 1920. 

Auf Grund experimenteller Untersuchungen und vierjähriger Erfahrung ist der 
Verf. zur folgenden Behandlungsmethode der Tuberkulose gekommen. Zimmtsaures 
Benzyl 0,05—0,1, Cholesterin rein 0,2, Campher 0,25, Olivenöl in Alkohol gewaschen 5,0 
— alles zusammen, sterilisiert bei 120°, werden den Inhalt einer Ampulle bilden, die 
zuerst alle 2 Tage, dann täglich in Serien von 10 subcutan in der Glutäalgegend ein- 
gespritzt werden. Ichok (Paris). 

Cantrelle: L’antithermie dans la tuberculose pulmonaire. (Die Fieberbehand- 
lung bei der Lungentuberkulcse.) Journ. de med. de Paris Nr. 7, 8. 143. 1920. 

Elbon (Cinnamyl-p-oxyphenylharnstoff) soll gute Erfolge zeigen bei der Fieber- 
behandlung Lungentuberkulöser. Bei Hämophysien ist Vorsicht geboten. Ichok. 

Grenet, H., S. Bloch et H. Drouin: Tuberculoses locales traitées par les injec- 
tions de sulfate de terres cériques. (Die Behandlung örtlicher Tuberkulose mit 
Einspritzungen von Sulfaten der Ceriterde.) Bull. et M&m. de la Soc. des höp. de 
Paris Nr. 85, S. 1406. 1920. 

Die Verff. arbeiteten mit einer Lipoidlösung der Sulfate der Ceriterde (0,002 pro 
l ccm), die subcutan einverleibt wurden. Die besten Erfolge sind beim Lupus erythem. 
zu verzeichnen, bei der Wilsonschen Krankheit waren die Resultate weniger gut und bei 
skrofulotuberkulösen Gummiknoten überhaupt negativ. Drüsentuberkulose reagiert 
auf die Einspritzungen ganz verschieden. Ganz allgemein ist man berechtigt, von einer 
Besserung des Allgemeinzustandes zu sprechen. Ichok (Paris). 

Schuhbauer, Franz: Zur physiologischen Wirkung der Kieselsäure. Die Ein- 
wirkung der Kieselsäure auf den tierischen Organismus. (Biol. Versuchsanst., 
München.) Biochem. Zeitschr. Bd. 108, H. 4/6, S. 304—308. 1920. 

Es wird die Frage experimentell geprüft, ob etwa auftretende schädigende Wir- 
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kungen bei innerlicher Darreichung der Salze der Kieselsäure auf einer Wirkung der 
reinen Kieselsäure oder der Lauge beruhen. An einer Reihe von weißen Mäusen aus 
gleichem Wurf und in Gewicht und Wachstumsenergie möglichst gleich wird das Na- 
trium silicium puriss. Merck und im Vergleich dazu ein Präparat verfüttert, das das 
Mercksche Natriumsilicat in einer neutralisierten Form enthält, d.h. es ist bis zur neu- 
tralen Reaktion der Lösung mit einer physiologisch unwirksamen Säure versetzt. Die 
mit Merckschem Präparat gefütterten Tiere, 0,1 mg pro kg Körpergewicht täglich, er- 
krankten nach 8—10 Tagen unter folgenden Symptomen: das Haarkleid war stark 
gesträubt, die Tiere matt und teilnahmlos, bald trat heftiger Durchfall ein, mit inten- 
siven Blähungen verbunden, die Atmung war sehr beschleunigt. Nach 14 Tagen bis 
3 Wochen gingen die Versuchstieie ein. Bei der Sektion zeigte sich der Dünndarm 
sehr stark geschädigt. Im Gegensatz dazu zeigen die Tiere, welche mit dem neutrali- 
sierten Präparat gefüttert worden waren, keine krankhaften Erscheinungen. Die 
Giftwirkung beruht wahrscheinlich auf einer hydrolytischen Abspaltung von freier 
Natronlauge im Darm, ein Vorgang, der durch die ‚„Neutralisation‘ verhindert wird. 
Kochmann (Halle).“ 

Breest, Fr.: Zur physiologischen Wirkung der Kieseisäure. Über die Resorp- 
tion der Kieselsäure. (Biol. Versuchsanst. f. Fischerei, München.) Biochem. Zeitschr. 
Bd. 108, H. 4/6, 8. 309—316. 1920. 


Es wird die Frage erörtert, ob Kieselsäure vom Körper gespeichert werden kann. 
Die Tiere werden zu diesem Zweck nach Fütterung mit verschiedenen Kieselsäure- 
präparaten verascht und die Kieselsäure in der Asche bestimmt. Der Kieselsäure- 
. gehalt einer weißen Maus beträgt etwa 1 mg, die Menge der verfütterten SiO, betrug 
75 und 90 mg bei einer Tagesdosis von etwa 5 bzw. 6 mg. Es zeigte sich, daß bei Ver- 
fütterung von Kieselsäurehydrat eine Anreicherung des Organismus nicht erfolgt, 
wohl aber nach Darreichung von Natriumsilicat (Merck), am stärksten nach Ver- 
fütterung von neutralisiertem Silikat. Die Mengen der zurückgehaltenen Kieselsäure 
sind gering, sie betragen etwa 3,5—4 mg. Kochmann (Halle).* 


Kühn, A.: Neue Probleme in der Behandlung der Lungentaberkulose mit be- 

nn Berücksichtigung der Kieselsäurefrage. Zeitschr. f. Tuberkulose Bd. 32, 
.6. 1920. 

Ausführliche Erörterung der Rolle der Kieselsäure im menschlichen Organismus. 
Versuche mit kieselsäurehaltigem Tee und mit Silicoltabletten ergaben recht befre- 
digende Ergebnisse bei Tuberkulösen. Es scheint auf diesem Wege eine Steigerung 
der Bindegewebsbildung in tuberkulösen Lungen herbeigeführt werden zu können. 
In einem beachtenswerten Kieselsäurespeisezettel für Phthisiker empfiehlt Verf. be 
sonders den Kieselsäuretee (Equisetum, Polygonum, Galeopsi;), Hirsebrei, Malzextıakt ` 
und Malzkraftbier. Köhler (Köln). 

Takenaka, S.: Uber die Wirkung der Calciumpräparate auf die Evolution der 
Tuberkelbacillen und über das Ergebnis der Blutuntersuchung bei der intravenösen 
Injektion des Calcium salicylicum. Kekkaku Zassi Bd. 3, Nr. 6. 1920. (Japanisch.) 


Frühere Untersuchungen des Verf. führten ihn zur Ansicht, daß Natrium salicylicum 
für die Tuberkulosebehandlung anwendbar ist. Die vorliegende Studie ist als Fort- 
setzung seiner Arbeit zu betrachten, indem sie hauptsächlich die bactericide Wirkung 
der Calciumpräparate behandelt. Nach seinem Experiment zeigte das Calcium-Ion 
in vitro keine hemmende Wirkung auf die Entwicklung von Tuberkelbacillen, sondern 
eine fördernde. Zu den am meisten fördernden Mitteln rechnet er Jod, phosphorsaures, 
milchsaures, benzolsaures Calciumsalz und Caleiumoxyd. Zu den am meisten hemmen- 
den Mitteln gehören Calciumchlorid, salicylsaures, und zimmtsaures Calciumsalz. 
Endlich hebt der Verf. hervor, daß das salicylsaure Calcium bei der intravenösen In- 
jektion bei Kaninchen ejne auffallende prozentuale Vermehrung sowohl der Erythrocyten 
als auch der Leukocyten erzeugt. (Autoreferat.) 
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Chiais, M.: Le manganate calcico-potassique dans la tuberculose. Gaz. des 
hop. 1920, Nr. 93. 

Robin, A. et M. P. Weil: Les tuberculeux pulmonaires a la mer. Lur gentuber- 
kulose an der See. Rev. de la tuberculose Nr. 4, S. 209. 1920. 

Der Aufenthalt am Meere ist in allen Fällen von aktiver Lungentuberkulose, wo 
der Allgemeinzustand stark beeinträchtigt ist, verboten. Liegt eine Kontraindikation 
nicht vor, dann soll man von der Wirkung des Meeresklimas, die in einer Anregung 
des Mineralstoffwechsels besteht, gegebenenfalls Nutzen ziehen. Der klimatische Ein- 
fluß allein kann ungenügend sein, man muß deshalb immer auch noch zur medikamen- 
tösen Remineralisation Zuflucht nehmen. Ichok (Paris). 

@ Oordt, M. van (Bühlerhöhe): Physikalische Therapie innerer Krankheiten. 
1. Band: Die Behandlung innerer Krankheiten durch Klima, spektrale Strahlung 
und Freiluft (Meteorotherapie). Aus „Enzyklopädie der Klin. Med.“ Mit 98 Text- 
abbildungen, Kaıten, Tabellen, Kurven und 2 Tafeln. Verlag Julius Springer Berlin 1920. 
Preis geh. M. 48.—. 

Ein stattlicher Band, der den 1. Teil einer „physikalischen Therapie innerer Krank- 
heiten‘“ bildet, liegt vor, mit äußerst ergiebigem Material und sorgfältigster Literatur- 
sammlung. Er bringt die Darstellung der allgemeinen Klimatik, der binnenländischen 
Klimate, der Seeklimate, die Therapie mit der spektralen Strahlung (Heliotherapie, 
Chromotherapie, die künstlichen kurzwelligen Strahlenquellen) sowie die Aerotherapie. 
Wer sich dem Studium dieser Dinge hingibt, wird in dem äußerst sorgfältig und fleißig 
geschriebenen Werke eine wahre Fundgrube schätzen lernen. Prächtige Illustrationen, 
lehrreiche Karten und Tabellen belehren den Leser über alle Einzelheiten der Disziplin, 
so daß wir, im ganzen genommen, ein Werk von unzweifelhaft äußerst gediegenem 
Wert bekommen haben, das deutscher Gründlichkeit und ehrlicher Schaffensfreudig- 
keit das beste Zeugnis ausstellt. Die Ausstattung ist dem weitschichtigen Inhalt eben- 
bürtig. Wenn die weiteren Bände der Enzyklopädie sich auf der gleichen Höhe halten, 
s0 dürfte ein Sammelwerk zustandekommen, das allseitig den besten Eindruck machen 
wird und zu fleißigem Gebrauch dem Gelehrten wie dem Praktiker angelegentlichst 
empfohlen werden kann. Köhler (Köln). 

Strecker: Die physikalische Therapie der Tuberkulose unter dem Gesichtspunkt 
des Wärmehaushalts. Zeitschr. f. phys. u. diät. Ther. H.6. 1920. 

Verf. stellt ein System auf für die physikalische Behandlung der Tuberkulose. 
I. Behandlung des überanspruchten Wärmeverlustes bei abnormem physikalischem 
Ausgleich. 1. Herabminderung des physikalischen Ausgleiches durch Bettruhe. 2. Ver- 
minderung des physikalischen Ausgleiches der Haut durch physikalische Behandlung 
derselben und Einlagerung von subcutanem Fett bei zu erstrebender Gewichtszunahme. 
3. Vermeidung des übermäßigen Wärmeverlustes durch größere äußere Temperatur- 
differenzen bei feuchter Luft. 4. Wärmesparende und gegen den physikalischen Aus- 
gleich isolierende Maßnahmen. II. Behandlung des überanspruchten inneren Energie- 
umsatzes bei mangelnder Wärmeproduktion. 1. Innere Energiezufuhr durch diätetische 
Behandlung bei Zufuhr von entsprechenden Nahrungsbrennstoffen. 2. Beeinflussung 
der physikalischen Bedingungen im Energieumsatz durch äußere Energiezufuhr: 
Sonnenwärme, Bestrahlungen usw. 3. Steigerung der Körperwärme a) durch aktive 
Wärmebildung: analog zu den aktiven Infektionen durch passive Immunisierung; 
b) durch passive Erhöhung des allgemeinen Energiegrades des Körpers. 4. Anregung 
der Wärmeströmung durch hydro- und balneotherapeutische Maßnahmen. III. Um- 
stimmung der Wärmeströmung und des Wärmeverlustes durch klimatische und phy- 
sikalische Einflüsse. 1. Klimawechsel. Veränderung der Lebensweise. 2. Abhärtung 
- der Hautoberfläche. Weihrauch (Hamburg, Heilstätte Edmundsthal-Siemerswalde). 

@ Dorno, Ü.: Klimatologie im Dienste der Medizin. (Sammlung Vieweg, H. 50.) 
Braunschweig: Friedr. Vieweg u. Sohn 1920. IV, 748. M.5.—. 

Der Davoser Meteorologe gibt einen kurzen Abriß der für die Klimatologie als 
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geographischer Meteorologie wichtigen Forschungsergebnisse über die Zusammensetzung 
der Luft, über Temperatur, Feuchtigkeitsgehalt, physiologische Einflüsse des Luft- 
drucks, der Bewölkung usw., besonders eingehend mit Schilderung der Meßmethoden 
über das Gebiet der Strahlung, speziell der Sonnen- und Himmelsstrahlung mit ihrer 
Wärme-, Helligkeits-, chemischen und spezifischen Wirkung der reinen Ultraviolett- 
strahlen. Hedinger (Baden-Baden). 

Levy: Der Dachgarten in der Therapie der Tuberkulose. Zeitschr. f. Kranken- 
pflege Heft 1. 1920. 

Infolge der Überlastung der Heilstätten durch die Zunahme der Tuberkulose 
während der Kriegsjahre muß nach einem nicht allzu kostspieligen Ersatz gesucht 
werden, den Levy in der Schaffung von Dachgärten auf den Häusern gesunder Stadt- 
gegenden gefunden zu haben glaubt, ähnlich wie schon einige große Warenhäuser Dach- 
gärten für Erholung ihrer Angestellten angelegt haben. Diese Dachgärten müßten mit 
Liegestühlen ausgestattet sein und würden unter ärztlicher Oberleitung einer Schwester 
unterstellt, die gleichzeitig Lehrerin und Kindergärtnerin sein sollte. Schwermann. 

Bach (Bad Elster): Zur natürlichen und künstlichen Sonnen- und Klima- 
behandlung der Tuberkulose. Dtsch. med. Wochenschr. 1920, Nr. 29. 

Das Anregende und Heilkräftige der Klimakuren bei Tuberkulose liegt im Wechsel 
des Klimas und schwindet, sobald Gewöhnung an ein Klima eintritt. Besonders günstig 
scheinen die Kontraste zwischen Höhenklima und Seeklima zu wirken, wenn der Über- 
gang etappenweise, mit Vorsicht vollzogen wird. Auch bei der Strahlenbehandlung 
wirkt die Gewöhnung nicht fördernd. Man soll deshalb nicht monatelang ununter- 
brochen bestrahlen, sondern nach 1—2 Monaten eine Pause von 3—4 Wochen eintreten 
lassen. Nur den ultravioletten Strahlen ist eine spezifische Einwirkung auf den Gesamt- 
organismus zuzuschreiben. Winkelmann (Reiboldsgrün). 

Traugott, Karl: Was leistet die künstliche Höhensonne bei der Behandlung 
der Lungentuberkulose? (Med. Univ.-Poliklin., Frankfurt a. M.) Therap. Halb- 
monatsh. Jg. 34, H. 13, S. 350—356. 1920. 

Die Beurteilung der Heilerfolge ist sehr schwierig, da weder Röntgenbefund noch 
klinische Untersuchung prognostische Anhaltspunkte geben. Eine direkte Einwirkung 
auf die Bacillen ist bei der geringen Tiefenwirkung der Strahlen nicht anzunehmen. 
Eine Bildung von Antikörpern ist nicht erwiesen. Nach Umfragen von Heusner und 
Liebe sind die Ansichten über die Erfolge bei Lungentuberkulose in zahlreichen Lungen- 
heilstätten sehr geteilt. Eigene Beobachtungen an 123 Fällen ergaben in 8 schweren 
progredienten Fällen Verschlimmerung, die äbrigen Fälle waren alle prognostisch 
günstige, so daß hier eine Einwirkung des Quarzlichts sich zeigen mußte. Schädigungen 
oder Hämoptöe traten nie auf. Bei bestehenden Lungenblutungen schien eine günstige 
Wirkung zu beobachten zu sein. Subjektive Besserung wurde regelmäßig angegeben, 
Gewichtszunahme trat aber nur selten ein. Der Bestrahlung allein kann eine direkte 
Wirkung nicht zugesprochen werden, so daß die Bestrebungen, für Lungenkranke be- 
sondere Bestrahlungsambulatorien einzurichten, nicht gerechtfertigt erscheinen. Auf 
Hilustuberkulose schienen die Bestrahlungen besser zu wirken. Es sollte mehr der 
roborierende Effekt auf Kinder ausgenutzt, als bereits bestehende Lungenerkrankungen 
behandelt werden. Huldschinsky (Charlottenburg). 

Hase, Höhensonne und experimentelle innere Tuberkulose beim Meerschwein- 
chen. Zeitschr. f. phys. u. diät. Ther. H.2. 1920. 

Verf. fand, daß Bestrahlung mit künstlicher Höhensonne beim tuberkulose- 
infizierten Meerschweinchen in keinem Falle die Lebensdauer gegenüber den nicht- 
bestrahlten Tieren zu verlängern vermochte. Der Mißerfolg erklärt sich aus der man- 
gelnden Tiefenwirkung der ultravioletten Strahlen. Weihrauch (Hamburg). 

Lenk (Wien): Die biologische Dosierung der Röntgenstrahlen (,‚Haut-, (a-, 
Sa-, Tbe-Dosis“) nach Seitz und Wintz. Dtsch. med. Wochenschr. 1920, Nr. 44. 

Die biologischen Dosen nach Seitz und Wintz sind nur als Mittelwerte einer tat- 
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sächlich sehr großen Dosenbreite aufzufassen, deren praktische Bedeutung nicht über- 
schätzt werden darf. Für die Tuberkulose lehnt Verf. nicht nur eine Einheitsdosis ab, weil 
die Empfindlichkeit verschiedener Tuberkulosen, auch der gleichen Lokalisationin sehr 
weiten Grenzen schwankt, sondern er warnt direkt vor der einmaligen Applikation einer 
„spezifischen Dosis‘, da man damit Gefahr läuft, nicht nur die schwersten Reaktionen 
hervorzurufen, sondern die Heilfaktoren selbst umzubringen. Winkelmann. 

Gunsett, A.: Note sur la radiothérapie combinée des tuberculoses locales et 
des tuberculoses pulmonaires. (Rayons X et héliothérapie artificielle.) (Bericht 
über die kombinierte Strahlenbehandlung der lokalisierten Tuberkulosen und der 
Lungentuberkulosen [X-Strahlen und Héhensonne].) Journ. de radiol. et d’electrol. 
Bd. 4, Nr. 7, S. 289—296. 1920. 

Röntgenstrahlen allein führen nicht immer zum Ziel, deswegen wird die kombi- 
nierte Strahlenbehandlung (X-Strahlen + Höhensonne) empfohlen. Höhensonnen- 
bestrahlungsdauer von 5—30 Minuten aut jeder Seite, dann Verminderung der Haut- 
Lampendistanz auf 50 cm. Röntgenstrahlendosierung nach H, bei tiefer liegenden 
Herden 10 H pro Einfallsfeld, bei oberflächlichen, hier ungefiltert, 4—5 H pro Feld. 
Filter: 4 mm Alumin. Zink-, Kupfer- und dicke Aluminiumfilter erscheinen dem Verf. 
m gefährlich (Gefahr der Eingeweideverbrennung, schwere Dermatitiden), auf welchem 
Standpunkt man sich auch, wie der Verf. meint, allmählich in Deutschland stellt. 
Gute Erfolge bei allen Hauttuberkulosen, Drüsen (Behandlungsdauer bis 6 Monate), 
Gelenk- und Knochentuberkulosen, ferner den Tuberkulosen der serösen Häute (Pleura, 
Peritoneum), des Urogenitaltractus. Bei Lungentuberkulosen nur gute Erfolge bei 
den indurierenden Formen und Hilustuberkulosen (5 H vorn und hinten, in 2 Sitzungen 
mit einem 2—Stägigen Intervall). Auch bei Larynxtuberkulose (10 H, alle 3 Wochen) 
gute Erfolge. Klewitz (Königsberg i. Pr.).™ 

Rénon, L.: L’injection et l’ingestion des sels de radium et de mésothorium dans 
la tuberculose. (Die Einspritzung und Einnahme von Radium- und Mesothoriumsalzen 
bei Tuberkulose.) Paris méd. Nr. 45, S. 335. 1920. 

Die praktische Bedeutung der Einspritzungen sowie der Eingaben per os von 
Mesothorium und Radium ist bei Tuberkulose sehr gering. Leichte Erfolge sind bei 
chronischen Fällen von streng lokalisierten Erkrankungen zu beobachten. Im Ver- 
laufe der Lungentuberkulose ist höchstens eine Besserung des Allgemeinzustandes 
und eine Temperatursenkung zu erwarten. Ichok (Paris). 

de Medevielle, R.: Les injections de saecharose dans le traitement de la tuber- 
eulose. (Saccharoseeinspritzungen in der Tuberkulosebehandlung.) Journ. de méd. 
de Paris Nr. 7, S. 133. 1920. 

Eine gesättigte Lösung von 5 g reiner Saccharose mit 0,03g von Stovain. chlor. 
werden innerhalb einiger Monate täglich eingespritzt, um die Tuberkulose in ver- 
schiedenen Formen zu behandeln. Die sekretionshemmende Wirkung ist sehr aus- 
gesprochen, die hämostatische ist ebenfalls deutlich und ständig. Ichok (Paris). 

Diesing (Hamburg): Die Adrenochrombehandlung der Tuberkulose. Dtsch. 
med. Wochenschr. 1920, Nr. 22. 

Adrenochrom ist der Alkohol-Ather-Benzin-Auszug von Kälbernebennieren. Es 
enthält neben dem Adrenalin Schwefel und Phosphor. Verf. hat das Mittel seit 1918 
in über 1000 Fällen von Lungenschwindsucht angewandt. Er gibt 2—5 mg täglich 
intramuskulär in die Außenseite der Glutäen. Langsame Steigerung im Abstande von 
1—2 Tagen. Bei Eintreten von Allgemeinerscheinungen geht er etwas zurück oder bleibt 
bei der erreichten Dosierung. Im ganzen gibt er 15—25 Spritzen. Verf. spricht dem 
Mittel eine gute Heilwirkung zu. Schädliche Nebenwirkungen fehlen bei richtiger 
Dosierung. Gegenindikationen bilden hohes Alter, Arteriosklerose, Aortenaneurysma, 
Nierenerkrankungen. Winkelmann (Reiboldsgrün). 

Klare (Scheidegg): Tuberkulose und Heilmittelschwindel. Zeitschr. f. Tuber- 
kulose Bd. 33, H. 3. 1920. 
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Kaznelson, Paul: Die Grundlagen der Proteinkörpertherapie. Ergebn. d. Hyg,, 
Bakteriol., Immunitätsforsch. u. exp. Therap. Bd. 4, S. 249—281. 1920. 

Diese sehr sorgfältig zusammengestellte Arbeit beleuchtet alle bis jetzt bekannten 
Fragen der Proteinkörpertherapie. Unsere früheren Anschauungen über spe- 
zifische Serum- oder Bakterienwirkung müssen fallen. Schon lange wußte 
man, daß auch andere Bakterien wie die Krankheitserreger oder unspezifische Seren 
imstande sind, günstig auf die Heilung einzuwirken. Man war ferner imstande, auch 
prophylaktisch die Resistenz gegen Infektionen zu steigern, wobei sich als sehr wirk- 
sam 2proz. Nuclein und Tuberkulin erwiesen. Man versuchte dieses vor allen Dingen 
in der Chirurgie des Peritoneums zu verwerten und berichtet über günstige Erfahrungen 
an einzelnen Stellen. Weichardt beobachtete durch Eiweißspaltprodukte eine all- 
gemeine Leistungssteigerung. Proteinkörper bewirken eine Protoplasmaaktivierung, 
also eine Aktivierung des ganzen Organismus, nicht einzelner Organe. Proteinkörper- 
therapie ist eine Konstitutionstherapie, keine Organotherapie. Die Wirkungen paren- 
teral einverleibter Proteine ist sehr verschieden: 1. fiebersteigernd, 2. hochgradige Leuko- 
cytenvermehrung, 3. öftere Vermehrung der Immunstoffe des Serums als Folge eines 
stärkeren Gehaltes des Blutes an Alexinen, 4. Vermehrung des Fibrinogengehaltes des 
Blutes, 5. Anregung der Fermente des Blutes, 6. Erhöhung der Abwehrvorrichtungen 
der Haut gegenüber entzündlichen Schädigungen, 7. Erregung einer unspezifischen 
Herdreaktion. Und die letztere ist sehr wichtig, weil es mit allen bisherigen Anschau- 
ungen über die spezifische Tuberkulinwirkung bricht. Eine solche muß glatt abgelehnt 
werden. Somit fallen auch alle daraus sich ergebenden Schlußfolgerungen. Es gilt 
nur als festgestellt, daß Tuberkuline wie Proteinkörper auf den Herd etwa in dem Sinne 
wirken, daß sie einen entzündungserregenden Einfluß auf den Locus minoris resistentiae 
haben, der nur unspezifisch sein kann. Auch die jeweilige Konstitution des Orga- 
nismus und des Individuums spielen bei allen Proteinkörperwirkungen eine groß 
Rolle. Max Weichert (Beuthen i. O.-8.).* 

Züblin, E.: Einige Gesichtspunkte über die biochemische Therapie der Lungen- 
tuberkulose. Schweiz. med. Wochenschr. Nr. 44. 1920. 

Verf. setzt eingangs auseinander, unter welchen Voraussetzungen und in welcher 
Form er das Tuberkulin in Anwendung bringt. Man solle sich hüten (auch zu diagnosti- 
schen Zwecken!), eine allgemeine Reaktion mit Fieber durch eine zu hohe Dosis hervor- 
zurufen. Entsprechend den Beobachtungen von Graham, die zeigen, daß ungefähr 
zehn Tage nötig sind für die Rückkehr der negativen zur positiven Phase, verabfolgt 
Verf. die Tuberkulininjektionen nur alle 14 Tage. — Seit 1918 befaßt sich Verf. mit 
einem Mittel, das in seiner klinischen Wirkung neue interessante Befunde zeitigte, und 
zwar schon nach einer Behandlungsdauer von 2!/,—3 Monaten. Das Mittel enthält 
verschiedene pflanzliche Fermente, die imstande sein sollen, die fett- und wachsartigen 
Bestandteile, die Eiweißkörper und die Bacillenrestsubstanz frei zu machen. Durch 
die Autopsie wurde die Bildung reichlicher Sklerose festgestellt. Die Mitteilungen über 
die beobachteten Blutveränderungen eignen sich nicht zu kurzer Wiedergabe. Sie sind 
im Original nachzulesen. Lucius Spengler (Davos, Schweiz). 

Lubojacky, R.: Erfahrungen mit der spezifischen Therapie der Tuberkulose. 
Časopis lék. českých. Bd. 59, Nr. 25. 1920. 

Autor verwendete Sera (Mariglianound Marmorek) in 25 Fallen. Die Methoden 
der Immunisierung sind unvollkommen und deshalb enthalten die Sera wenig Anti- 
substanzen. Wenige Injektionen sind unwirksam, bei vielen Injektionen treten gefähr- 
liche Nebenerscheinungen auf. Von den Tuberkulinen, von denen der Autor fast alle 
erprobt hat, verwendet er nunmehr nur das albumosefreie Tuberkulin, obwohl sie alle 
gutsind. Eine Schädigung des Patienten ist bei vorsichtiger Behandlung ausgeschlossen. 
Die Tuberkulinbehandlung ist ein gutes Adjuvans der sonstigen Tuberkulosetherapie, 
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aber kein Spezificum. Im Anfangstadium der Tuberkulose tritt der Wert des Tuberkulins 
nicht deutlich hervor, da etwa die Hälfte der Fälle auch ohne Tuberkulin einen günstigen 
Verlauf nimmt. Aber in vorgeschritteneren Fällen ist das Tuberkulin unentbehrlich. 
Zwar endet die Mehrzahl dieser Fälle trotzdem tödlich, aber dieselben werden von den 
toxischen Symptomen befreit und der Lungenprozeß wird aufgehalten; die maligne Form 
geht in die benigne über. Mit Partigenen behandelte Lubojacky seit 3 Jahren 51%, 
seiner Kranken. Diese Therapie, die bei vorsichtiger Anwendung völlig gefahrlos ist, 
bedeutet einen großen Fortschritt in der Behandlung der Tuberkulose. Die Partigene 
rufen keine stürmische Reaktion hervor und können auch bei fieberhaften Fällen an- 
gewendet werden; oft sah L. ein allmähliches Sinken der Temperatur. In 23% der 
Fälle verschwanden die Bacillen, in 20,5%, nahmen sie ab. Bei sich bessernden Fällen 
stieg regelmäßig der intracutane Titer. Die Partigene überragen die Tuberkuline, sind 
aber dennoch kein ideales Mittel, da es in einem großen Prozentsatz nicht zur Heilung 
der Tuberkulose kommt. Bei 170 Fällen kam die Friedmannsche evtl. die Baumsche 
Vaccine zur Anwendung. Die längste Beobachtungsdauer beträgt 20 Monate. Niemals 
sah der Autor eine Schädigung des Kranken. Manchmal entsteht an der Injektionsstelle 
eine Schwellung, die erweicht und aufbricht, wobei kein Eiter, sondern eine sanguinolente 
Flüssigkeit ausfließt. Der Autor erblickt in der Injektion eine lokale Infektion, die bei 
Anwesenheit einer genügenden Menge von Antisubstanzen im Organismus leicht über- 
wunden wird, andernfalls aber zur Bildung eines Infiltrats und Aufbrechen desselben 
führt. — Resultate: Bei 14 initialen Katarrhen oder wenig vorgeschrittenen Fällen 
trat nach 4—20 Monaten Heilung ein; eine Anzahl von Fällen stellte sich zur Kontrolle 
nicht ein. Bei allen übrigen Fällen war eine Besserung des Gesamtzustandes evtl. auch 
des Lungenprozesses zu konstatieren. Eine Verschlechterung sah Autor nie; nur 
3 a priori aussichtslose Fälle waren verloren. Von den geheilten Fällen wurden 8 un- 
bedingt durch Friedmann geheilt, während 6 evtl. auch durch eine andere spezifische 
Methode zu heilen gewesen wären. Die 8 Fälle verteilen sich wie folgt: 1 Fall von 
Tuberkulose des Handgelenkes mit 7 Fisteln, 4 einseitige und 3 doppelseitige Lungen- 
spitzenaffektionen. In diesen Fällen verschwanden die Rasselgeräusche und die 
Bacillen aus dem Sputum. Seitdeln sind die Fälle gesund. Die Gelenktuberkulose 
öffnete sich wieder, aber heilte wiederum nach Abgang von Knochensequestern. Außer- 
dem verfügt L. über eine große Anzahl bedeutend gebesserter Fälle, in denen noch 
Heilung zu erhoffen ist. Die Erfahrungen des Autors sprechen für eine weitere An- 
wendung und Erforschung dieses Tuberkuloseheilmittels, und zwar besonders im An- 
fangstadium. Mihistein (Prag). 

Strubell, A. (Dresden): Uber die spezifische Bekämpfung der Tuberkulose, 
Leitsiitze. Berl. klin. Wochenschr. 1920. 

Der Verf. veröffentlicht Leitsätze, wie schon aus der Überschrift ersichtlich ist, 
ohne Angaben von Einzelheiten, die jedoch für mehrere zukünftige Arbeiten angekün- 
digt werden. Die Bekämpfung der Tuberkulose muß schon vor der Geburt des zu 
schützenden Kindes begonnen werden. Da nach Ehrlich die Immunisierung des Vaters 
keinen Nutzen stiftet, muß die Mutter immunisiert werden, und zwar ist der Übergang 
des Schutzes auf das Kind auf 2 Wegen möglich, entweder durch den Placentarkreislauf 
oder durch die Säugung, d. h. durch die Milch. Dem Verf. ist es gelungen, eine Methode 
auszuarbeiten, auf Grund deren die Kinder auf beiden Wegen, vermehrt aber auf dem 
letzteren, Schutzstoffe, und zwar sowohl Antikörper wie Antigene, erhalten. Es ent- 
steht dadurch sowohl celluläre als auch humorale Immunität. Verf. bekennt sich zur 
Partialantigentheorie und zu den Lehren von Deycke-Much. Diese Immunisierung 
der Mutter soll bereits in der Mitte der Schwangerschaft eingeleitet und bis 6 Wochen 
ante partum durchgeführt werden. Nicht intrauterin geschützte Kinder können durch 
geimpfte Ammen oder durch eine vom Verf. hergestellte Tuberkuloseimmunantigen- 
milch nachträglich geschützt werden. Später muß aktiv immunisiert werden. Ist 
trotz allem doch eine Infektion erfolgt, soll therapeutisch aktiv immunisiert werden, 
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und zwar entweder mit Partialantigenen oder nach einem besonderen Verfahren des 

Verf. Kommt auch dies nicht mehr in Frage, soll passiv immunisiert werden, und zwar 

mit den bekannten Heilseren, z. B. Maragliano, oder nach dem eigenen Verfahren des 

Verf. — Eine Übersicht über den Inhalt des Aufsatzes ist nicht ganz leicht, weil alle 

Einzelheiten, die teilweise recht wissenswert wären, zunächst noch fehlen. Ihr Er- 

scheinen dürfte von Interesse sein. Der Verf. hat viel mit Tierversuchen gearbeitet. 
` Deist (Stuttgart). 

Paschall, Benjamin S.: Treatment of tuberculosis. Clinical case reports. 
(Behandlung der Tuberkulose. Krankengeschichten.) New York med. journ. Bd. 112, 
Nr. 3, S. 95—98 u. Nr. 4, S. 127—130. (Gekürzt.). 

Die Schwierigkeit der Tuberkulosebehandlung und der ungleiche Ausfall biolo- 
gischer Untersuchungen (z. B. Komplementablenkung) bei verschiedenen Untersuchern 
beruht zum großen Teil auf der im Einzelfalle sehr verschiedenen Löslichkeit der Fette 
und Wachssubstanzen des Tuberkelbacillus. Diese spielen eine große Rolle bei der 
natürlichen und künstlichen Immunisierung. Sind, wie das meist bei den menschlichen 
Tuberkulosen der Fall ist, die Bacillen von käsigem oder narbigem Gewebe eingeschlos- 
sen, so ist ihre Antigenwirkung noch mehr erschwert. Aus der Ähnlichkeit mit dem 
tertiären Stadium der Syphilis ergibt sich die Notwendigkeit, eine ähnliche Behand- 
lungsmethode, die intermittierende, anzuwenden, mit dem einen Unterschied, daß 
bei der Tuberkulose durch die Behandlung mit Mycoleum eine ständig steigende 
Immunität erzielt wird, die endlich zu völliger Heilung führt. Trotz größter Skepsis 
hält Verf. an der Wirkung des M. fest, denn als es ihm längere Zeit fehlte und er wieder 
Tuberkulin probierte, verschlechterten sich die Kranken wieder. Erst bei erneuter 
Behandlung mit M. zeigten sie dieselbe Besserung, wie bei den ersten Injektionen. 
Einige besondere Komplikationen müssen vorher behandelt werden, z. B. muß Eiter 
vorher entleert werden. Patienten mit Intestinaltuberkulose können sich glänzend 
erholen und doch an Ileus infolge der Adhäsionen sterben. Immunität tritt selten 
vor dem 3. Lebensjahr ein, aber Besserung läßt sich bis zum 75. erzielen. Miliare und 
meningeale Tuberkulose geben keine Reaktionen und keine Erfolge. Auch zur dia- 
gnostischen Injektion ist M. besser als Tuberkulin.‘ Sputumuntersuchungen zeigen sehr 
schön, wie unter dem Einfluß der M.-Kur die Wachshülle der Tuberkelbacillen an- 
gegriffen wird, bis endlich Bacillen und Sputum verschwinden. (Über die Natur des 
Mycoleum ist nichts gesagt [frühere Veröffentlichungen sind mir nicht bekannt], doch 
geht wohl aus dieser Arbeit hervor, daß es sich um ein Präparat aus den fettartigen 
Substanzen des Tuberkelbacillus handelt, deren Injektion gegen die Bacillenhülle ge- 
richtete Antistoffe erzeugt, diese werden aufgelöst und der Bacillus selbst dadurch erst 
für die Schutzstoffe des Organismus angreifbar gemacht. Es ist also vielleicht ver- 
gleichbar den F.- und N.-Partialantigenen von Deycke- Much. Ref.) Meisner. ® 

Ranke: Der heutige Stand der Tuberkulinbehandlung. Münch. med. Wochen- 
schr. Jg. 67, 8. 1424. 1920. 

In einem kurzen Autoreferat bespricht Ranke seinen im „Ärztlichen Verein 
München“ gehaltenen Vortrag über den „heutigen Stand der Tuberkulinbehandlung“. 
Jede spezifische Behandlung erstrebt ganz bestimmte Reizantworten. Die bekannten 
Gesetzmäßigkeiten in der Reizantwort bei Wiederholung des Reizes sind für die spezi- 
fische Behandlung von grundlegender Bedeutung. Das Gesetz der Spezifität des Reizes 
gilt bei allen für den Arzt in Betracht kommenden Allergien. Zwei Typen der Allergie 
sind die Immunität und die Überempfindlichkeit, die beide mit dem Blutserum über- 
tragbar sind. Beide Haupttypen kommen spontan auch isoliert vor. Sie können aber 
auch künstlich erzeugt werden. Sie besitzen also als Vorgang eine gewisse Selbständig- 
keit, die zur Beurteilung eines krankhaften Vorgangs verwertet werden kann. Sie 
zeigen dabei entgegengesetzte Eigenschaften. Bei den meisten Infektionskrankheiten 
treten Überempfindlichkeit wie Immunität in Erscheinung. Typisch ist der sog. 
cyclische Ablauf hierbei. Im Stadium incrementi überwiegen die Überempfindlich- 
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keitserscheinungen, im Stadium decrementi und der Heilung die Immunität. Ein 
gleichartiger cyclischer Ablauf findet sich auch bei der Tuberkulose. Die Tuberkulin- 
behandlung bedient sich der wasserlöslichen und der wasserunlöslichen Bestandteile. 
Die ersteren sind im wesentlichen im Alttubeıkulin Koch enthalten. Dasselbe löst 
beim Gesunden in keiner Form Überempfindlichkeit aus. Beim Sensibilisierten führt 
wiederholte Anwendung zur Immunität gegen Tuberkulin und den Bacillenrückstand. 
Beim Kranken geht der Immunisierung meist zunächst eine Steigerung der Über- 
empfindlichkeit gegen alle Bacillenstoffe voraus. Die Rückstandstoffe der Bacillen- 
aufschlieBung dagegen sind imstande, auch den Gesunden zu sensibilisieren. Ihre 
wiederholte Anwendung aber führt niemals zur Immunität gegen sich selbst. Sie wirken 
erst im Abbau. Ihre Wirkung ist eine Nachahmung der spontanen Vorgänge im Krank- 
heitsbeginn, ohne darüber hinauszuführen. Bei den generalisierenden Tuberkulosen 
läßt sich ein gewisser Typus beobachten, der demjenigen bei den tertiären Formen 
entgegengesetzt ist. So z. B. tritt bei den generalisierenden Tuberkulosen die Über- 
empfindlichkeit in der Heilung deutlich hervor, während bei den tertiären Tuberkulosen 
es die Immunität und die Giftwirkung tun. Das Ziel der Behandlung ist die Immunität. 
Die Partialantigene sensibilisieren. Sie können deshalb nur als Vorbereitung für die 
immunisierende Behandlung angewandt werden. Öfters wiederholte Partigenkuren 
führen gelegentlich zu schweren Aktivierungen auch ganz chronischer tertiärer Tuber- 
kulosen. Die Tuberkulinbehandlung ist eine aktive Immunisierung. Am günstigsten 
ist ihre Anwendung zur Zeit der unvollständigen Besserung und scheinbaren Heilung. 
Sie kann immer nur Helfer und Berater sein. Manche generalisierenden Tuberkulosen 
zeigen auch eine Überempfindlichkeit gegen die verschiedensten anderen Stoffe. Tuber- 
kulinbehandlung bringt dann auch diese Überempfindlichkeiten zum Verschwinden 
(Neigung zu Erkältungen, Ekzeme, Asthma, Heufieber). R. meint, daß bei dieser 
Gruppensensibilisierung neben der Disposition auch die Tuberkulose in der Vor- 
geschichte des Kranken und seiner Familie eine genetische Rolle spielt. Bredow. 

Schuster (Heidelberg): Versuche mit Tuberkulinen verschiedenen Typus. 
Dtsch. med. Wochenschr. 1920, Nr. 40. 

Bei 80 Kindern, davon 42 mit chirurgischer, 9 mit Lungen- und Hilusdrüsentuber- 
kulose, 29 mit anderen chirurgischen Erkrankungen, werden Hautproben nach Pirquet 
mit folgenden Tuberkulinen vorgenommen: Alttuberkulin Höchst, Merck und Behring, 
Perlsuchttuberkulin Höchst und Schildkrötentuberkulin (Piorkowski). Dieses er- 
weist sich als ganz ungeeignet; auch Alttuberkulin Merck ergibt bedeutend weniger 
Reaktion als die anderen Tuberkuline. Auf Tuberkuline nicht nur verschiedenen Typus, 
sondern auch desselben Typus aber verschiedener Herkunft ergeben sich ganz verschie- 
dene Reaktionen, ein Bild, das bei Wiederholung der Impfung noch verworrener wird. 
Die Art des infizierenden Virus läßt sich mit der Impfung nicht ermitteln. Dies be- 
stätigen auch Impfungen an Tieren, die mit verschiedenen Erregern infiziert worden sind. 
Aus allen Versuchen läßt sich folgern, daß nicht der Typus der Tuberkuline, sondern 
deren Giftgehalt die Größe der Reaktionen vorwiegend bestimmt. Winkelmann. 

Jaquerod: Étude sur l’action thérapeutique de la tuberculine. (Über Tuber- 
kulintherapie.) Rev. méd. de la Suisse romande Jg. 40, Nr. 6, S. 333—345. 1920. 

Referierender Vortrag. Die Serumtherapie der Tuberkulose hat sich bisher nicht 
bewährt, da die Serumreaktionen zu heftig auftreten und für die Kranken von üblem 
Einfluß sind. Die Tuberkulintherapie ist anerkanntermaßen angezeigt bei den lokali- 
sierten, fieberlosen chronischen Fällen, die eine gewisse Widerstandakraft besitzen 
und einen zufriedenstellenden Allgemeinzustand aufweisen. Auch bei den gutartigen 
geschlossenen Formen der Tuberkulose, die schon spontan eine Neigung zur Heilung 
zeigen, kann man die Tuberkulintherapie anwenden. Jedoch ist dadurch trotzdem 
in manchen Fällen ein Rückfall nicht zu verhindern. Für fieberhafte Tuberkulosefälle 
ist die Anwendung des Tuberkulins nur in besonderen Fällen zu empfehlen, da häufig 
das Tuberkulin auch in kleinen Dosen nicht vertragen wird. H. Koch (Wien).® 
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Paneth, Otto (Alland): Uber Tuberkulinbehandlung mit Stauung. Wien. klin. 
Wochenschr. 1920, Nr. 47. 

Verf. trachtete die sicher unschädliche Lokalreaktion auf Kosten der manchmal 
gefährlichen Herdreaktion zu verstärken, um die Immunkräfte der Haut zu vermehren 
und dem Gesamtorganismus nutzbar zu machen. Es geschah dies durch Anlegung 
einer elastischen Binde um eine Extremität und periphere Injektion in die Subcutis. 
Er erzielte hierdurch tatsächlich sehr starke Hautreaktionen, die an örtlicher und 
zeitlicher Ausdehnung die ohne Stauung erzielten um ein vielfaches übertreffen. Ver- 
wendet wurden vorwiegend aktive febrile und subfebrile Prozesse, weil ‚eine Tuberku- 
losetherapie, die diesen Namen verdient, sich gerade an solchen Fällen bewähren muß, 
nicht nur an afebrilen Spitzenprozessen und Fibrosen“. In einem Falle erzielt der 
Verf. Entfieberung, bei mehreren anderen vorübergehende Temperatursenkung, jedoch 
keine Entfieberung, andere verhielten sich ganz refraktär. Dieses Resultat entsprach 
den Erwartungen des Verf., der nicht glaubt, daß bei Lungenphthise von Tuberkulin, 
in welcher Art immer, besonders Großes zu erwarten ist. Die im Gange befindlichen 
Versuche konnten nicht zu Ende geführt werden. Zusammenfassung: 1. Durch Biersche 
Stauung läßt sich die Lokal- (Stich-) Reaktion bei subcutaner Tuberkulinanwendung 
bedeutend verstärken, was auf gesteigerter Toxinretention an der Applikationsstelle 
beruht. 2. Eine weitere bedeutende Verstärkung erfährt die Lokalreaktion durch 
wiederholte Injektion an der gleichen Stelle. 3. Über den therapeutischen Wert läßt 
sich noch kein abschließendes Urteil fallen. A. Baer (Post Ortmann, N.-Osterr.). 

eGrossmann, F.: Die spezifische Pereutanbehandlung der Tuberkulose mit 
dem Petruschkyschen Tuberkulinliniment. Berlin 1920, Urban & Schwarzenberg. 

Nach einem Geleitwort Petruschkys gibt Verf. in seiner Broschüre zuerst ge- 
schichtliche Vorbemerkungen und dann theoretische Ausführungen über die immuno- 
biologischen Wirkungen der Tuberkuline. Dem Abschnitt über zum Teil eigene Be- 
trachtungen zur Pathogenese der Tuberkulose schließen sich die ausführlichen Angaben 
über die Anwendung des Tuberkulinlinimentes unter Voransetzung der von Petruschky 
aufgestellten Richtlinien an. Verf., selbst durch die Linimentbehandlung geheilt, fordert 
besonders den praktischen Arzt auf, diese Erfolg versprechende Therapie zu betreiben. 
Durch die Inunktionsbehandlung soll bei geschlossener Tuberkulose die spezifische 
Resistenz soweit erhöht werden, daß keine offene Tuberkulose entstehen kann, aber 
auch bei fieberlosen Fällen offener Tuberkulose sei diese Methode erfolgreich. Großen 
Wert wird auf die Familiensanierung auch noch nicht tuberkulöser Glieder gelegt. 
Die Hauptvorzüge des Inunktionsverfahrens sind die Vereinfachung und angenehme 
Anwendungsweise der spezifischen Behandlung bei Frühformen, die ohne weiteres 
durchführbare ambulante Behandlung evtl. auch schwererer Tuberkuloseformen und 
vor allem erscheint nach Verf. Ansicht das Lin. Petr. dazu berufen, die großzügige 
Bekämpfung der Tuberkulose in Form von spezifischer Massenbehandlung der Früh- 
formen zu verwirklichen. Zum Schluß wird über die zahlreichen guten Erfahrungen, 


auch anderer Autoren, mit Lin. Petr. berichtet. Dorn (Charlottenhöhe). 
Friedrich, Wilhelm: Kann Milch Alttuberkulin ersetzen ? Orvosi Hetilap Jg. 1920, 
Nr. 45. 


Bekanntlich führte Schmidt (Prag) vor vier Jahren eine ganze Reihe von Proteinen 
in die Therapie ein und wollte dadurch sogar die Spezifität des Tuberkulins streitig 
machen. Ermuntert durch die günstigen Erfolge der parenteralen Milchanwendung 
bei verschiedenen Erkrankungen, stellte er damit Versuche auch bei Lungentuberkulose 
an. Schmidt und Kraus stellten dann vor einem Jahre in der Medizin. Klinik eine 
These auf, nach welcher man von der Milchbehandlung ähnliche Erfolge wie von 
der Tuberkulintherapie hätte erwarten können. Die These stützte sich auf die 
Behauptung, daß es gelingt mittelst Milchinjektionen lokale, allgemeine und Herd- 
reaktionen auszulösen. Auf Grund seiner Erfahrungen bei 54 Tuberkulösen meldet 
nun Friedrich folgendes: 1. Lokalreaktion zeigt sich bei Lungenkranken nach 
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Milchinjektionen kaum resp. sehr selten, keinesfalls aber in der Weise, daß man 
daraus auf eine spezifische Wirkung folgern könnte. 2. Bei einem 28jährigen Mann 
(Bauchtuberkulose und Lupus thoracis) wurde die lupöse Fläche nach einer jeden 
Alttuberkulininjektion succulent und ihre Umgebung auffallend hyperämisch, während 
nach Milchinjektionen keine Veränderung eintrat. 3. Die Allgemeinwirkung der Milch- 
injektionen ist bloB pyrogenetischer Natur, ermangelt jeder Spezifität und kann mit 
der bekannten Wirkung des Tuberkulins nicht verglichen werden. 4. Nichttuberkulöse 
reagieren auf Tuberkulin nicht, während auf Milchinjektionen sich bei ihnen eine 
Reaktion mit Fieber, Unwohlsein usw. einstellt. 5. Eine Angewöhnung, die beim Tuber- 
kulin bekannte Toleranzerhöhung, konnte bei Milchinjektionen nie konstatiert werden. 
6. Die Cutanreaktion blieb bei 8 Patienten mit beginnender und progressiver aktiver 
Lungentuberkulose nach Milchanwendung stets aus. 7. Milchinjektionen sind zur 
Auslösung von Herdreaktionen unbrauchbar, da letztere nach Milchapplikation seltener 
beobachtet werden. 8. Nach alldem kommt F. zur Überzeugung, daß Tuberkulin durch 
Milch nicht ersetzt werden kann. Eine Einführung der Milchanwendung in die fach- 
ärztliche Praxis ist zu diagnostischen Zwecken unmotiviertt.  Kuthy (Budapest). 

Strauss, Arnold: Beitrag zur Partigenbehandlung der Lungentuberkulose. Med. 
Klin. Nr. 2. 1921. 

Um einen Anhalt zu gewinnen, ob durch die Partigenbehandlung eine Besserung 
der Immunität im Sinne von Deycke-Much und eine günstige Beeinflussung der 
Krankheit auftrat, wurden die Patienten zunächst mehrere Wochen mit den gewöhnlichen 
Behandlungsmethoden beobachtet. Auf diese Weise suchte Verf. den Verlaufscharakter 
der vorliegenden Tuberkulose festzustellen und fahndete dann nach Einleitung der 
Partigenkur auf die Differenz gegenüber früher. Bei jedem Patienten wurde dann 
zuerst der MTbR-Titer festgestellt und dann nach den Vorschriften mit ein bis vier 
Kuren geimpft. Nach den sich ergebenden Erfahrungen kommt der Titerfeststellung 
kein prognostischer Wert zu. Die Feststellung auch eines großen Vorrats an Immun- 
körpern beweist bei der isolierten Tuberkulose nichts für den zukünftigen Ablauf des 
Lungenprozesses, der von ganz anderen Dingen abhängig ist; hauptsächlich entscheiden 
lokale ungünstige Verhältnisse der Lunge. Der Kranke, der an einer rein lokalen 
Organtuberkulose leidet, besitzt meistens an sich genügend Abwehrstoffe, die aber bei 
der hauptsächlich endobronchialen Verbreitung der Krankheit nicht genügend imstande 
sind, an die Bacillen heranzukommen. Diese theoretischen Gründe sind auch von Ein- 
fluß auf den therapeutischen Wert des Verfahrens. Verf. behandelte 13 Fälle von 
isolierter Tuberkulose mit doppelseitigen cirrhotischen Oberlappenerkrankungen und 8 
mit und 5 ohne Bacillen, sowie 5 Fälle von generalisierter Tuberkulose ohne Bacillen. 
Diese zeigten bereits vor der Impfung Besserung und Gewichtszunahme, während 
der Behandlung änderte sich in ihrem ganzen Verhalten nichts. 12 Fälle mit doppel- 
seitiger pneumonisch bis kavernöser Tuberkulose sowie 3 schwere, aber einseitig er- 
krankte zeigten auch nach dem Einsetzen der Behandlung genau dieselben wöchent- 
lichen Gewichtsverluste wie früher. Bei dreien davon trat nach anfänglicher Besserung 
ein Umschwung zur Verschlechterung ein; bei einem trat ein Umschwung zur Besserung 
nach achtmonatigem stationärem Verhalten ein. Bei 7 Fällen blieb der Lungen- 
prozeß vor und während der Kur unverändert. Schädigungen wurden nicht beobachtet. 
Verf. faßt seine Erfahrungen wie folgt zusammen: 1. Der abgestufte Intracutantiter 
gibt keinerlei Anhaltspunkte über die Menge der vorhandenen Immunkörper. 
2. Er ist infolgedessen zur Feststellung der Behandlungsdosis gleichgültig; von mathe- 
matischer Behandlung kann keine Rede sein. 3. An unserm Material konnte kein 
Nutzen der Partigentherapie festgestellt werden. Sturm (Stuttgart). 

Szäsz, Emil: Bedeutung der Partigene Deycke-Muchs und ihre Anwendung in 
der Praxis. Orvosi Hetilap Jg. 1920, Nr. 42. 

Wie das für eine jede isopathische Behandlung stichhaltig ist, durch welche eigent- 
lich konstitutionelle Fähigkeiten des Organismus beeinflußt werden, sind von der 
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Partigentherapie ebenfalls keine Wunder zu erwarten. Wo der Körper seiner aktiven 
Wehrkräfte bereits völlig beraubt wurde, können Partigene auch nicht mehr helfen. Die 
Indikationsstellung ist dieselbe wie bei der Tuberkulinbehandlung. Nicht so beschwer- 
lich, wie es manche sich vorstellen. Jeder Fall, dessen Reaktivität noch erhöht werden 
kann — darüber geben wiederholte intracutane Injektionen eine Aufklärung — eignet 
sich für die Partigentherapie ungeachtet dessen, wie schwer der Prozeß sich klinisch 
manfestiert. Die Ausführung desselben richtet sich allerdings je nach dem Einzelfalle. 
Bei fieberhaften offenen Tuberkulosen ist erhöhte Vorsicht bei der Behandlung anzuwen- 
den. Sehr gut bewährte es sich, wenn bei Fällen mit Neigung zu Allgemeinreaktionen 
mehrtägige Pausen zwischen die einzelnen Injektionen eingeschaltet wurden. Nie kamen 
dabei anaphylaktische Erscheinungen zur Beobachtung. — Szász behauptet nicht, 
daß die Partigentherapie in allen Fällen der Tuberkulinbehandlung überlegen wäre. 
„Manchmal braucht der Kranke eben das, was sich im Tuberkulin befindet und was 
den Partigenen fehlt.“ Kuthy (Budapest). 

= Tuscewski (Berlin-Reinickendort): Über den diagnostischen und thera- 
‘peutischen Wert der Deycke-Muchschen Partigene. Therap. d. Gegenw. H.7. 1920. 

An 136 Fällen prüfte Verf. die Immunitätsanalyse mittels der Partigene. Er 
‘kommt dabei zu dem Ergebnis, daß die Intracutanprobe nach Deycke-Much nicht 
mehr und nicht weniger als die Tuberkulinprobe leistet. Auch in prognostischer Be- 
ziehung sind die Proben nicht allein genügend. 27 Kranke wurden der Partigen- 
behandlung unterzogen. Obgleich die Autoren über ihren Wert noch sehr geteilter 
Ansicht sind, ergaben die Erfahrungen an den Fällen des Verf., daß die Partigenbehand- 
lung zwar niemals schadet, aber auf der anderen Seite keinerlei Erfolg bringt, der nicht 
durch die günstigen Faktoren einer Krankenhausbehandlung zu erklären wäre. Eine 
Überlegenheit gegenüber den Tuberkulin- oder den Bacillenemulsionskuren kann er 
nicht anerkennen. Neuffer (Tübingen). 

Kolle und Schlossberger (Frankfurt a. M.): Tuberkulosestudien. III. Über 
die Beeinflussung der experimentellen Meerschweinchentuberkulose durch die 
Friedmannschen ‚‚Schildkrötentuberkelbacillen“. Dtsch. med. Wochenschr. 1920, 
Nr. 51. | 

Die Versuche an einer sehr großen Anzahl von Tieren geben keine Anhaltspunkte 
für eine Heil- oder Schutzkraft der Friedmannbacillen. Winkelmann. 

Ott: Sechsjährige Erfahrungen bei der Behandlung der Lungentuberkulose mit 
den Partialantigenen nach Deycke-Much. Münch. med. Wochenschr. Jg. 67, 
S. 1139—1141. 1920. 

Die Zahl der Stimmen, die sich gegen die Partialantigene als besonders spezi- 
fisches Mittel wenden, beginnt zu steigen. Zu diesen gehört Ott, der sich in seiner 
Arbeit dahin zusammenfaßt: 1. Die Partialantigene sind durchaus nicht unschädlich. 
2. Sie übertreffen das Tuberkulin in ihren therapeutischen Wirkungen keineswegs 
irgendwie. 3. Das theoretische Fundament der Therapie ist auf recht unsicherem Grunde 
errichtet. Bredow (Ronsdorf). 

Klare: Sechsjährige Erfahrungen bei der Behandlung der Lungentuberkulose 
mit den Partialantigenen nach Deycke-Much. Münch. med. Wochenschr. Jg. 67, 
S. 1323. 1920. (Polemik zu vorstehender Arbeit.) 

Deycke und Altstaedt: Eine unrichtige Beurteilung der Tuberkulosebehandlung 
mit den Partialantigenen. Miinch. med. Wochenschr. Jg. 67, S. 1507—1508. 1920. 

Verff. polemisieren gegen die Ausführungen Otts in dessen Aufsatz: ,,Sechs- 
jährige Erfahrungen bei der Behandlung der Lungentuberkulose mit den Partial- 
antigenen nach Deycke- Much‘ (Münch. med. Wochenschr. Jg. 67, 8. 1139—1141. 
1920) und fassen ihre Antikritik, wie folgt, zusammen: 1. Die Angaben Otts lassen sich 
sachlich nicht aufrechterhalten. 2. Ott hat in keinem einzigen Falle das klassische 
Partigenverfahren angewandt. 3. Das abfällige Urteil Otts über die Partigene ist 
daher nach jeder Richtung hin unbegründet. — Demgegenüber hält Ott seine Aus- 
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führungen aufrecht und verweist letzten Endes auch auf Klemperer (Berl. klin. 
Wochenschr. 1920, Nr. 45; dies. Zentribl. 15, 202) und Langer (Zeitschr. f. Kinder- 
heilk. 25, H. 4; dies. Zentrlbl. 15, 145), die dort fast dieselben Ansichten ausgesprochen 
hätten. Bredow (Ronsdorf). 

Schulte-Tigges: Die Behandlung schwererer Fälle von Lungentuberkulose 
mit den Deycke-Muchschen Partialantigenen und die Bedeutung der Immunitäts- 
analyse bei der Behandlung derselben. Zeitschr. f. Tuberkulose Bd. 33, H.1. 1920. 

1. Die Partigentherapie ist auch in schweren Fällen oft noch imstande, einen 
günstigen Einfluß auszuüben in bezug auf Allgemeinbefinden, Lungenbefund, Ent- 
fieberung, Gewichtszunahme, 2. Inschwierigeren Fällen empfiehlt sich die Anwendung der 
Intracutanbehandlung mit Partigenen. 3. Die Intracutananalyse gibt bei der Behandlung 
manchen wertvollen Fingerzeig fiir die Art des Vorgehens. Ihre Ergebnisse sind jedoch 
nur unter Beriicksichtigung des klinischen Befundes richtig zu würdigen. Köhler. 

Baemeister (St. Blasien): Erfahrungen mit dem Friedmannschen Tuberkulose- 
mittel bei Lungentuberkulose. Dtsch. med. Wochenschr. 1920, Nr. 24. 

Eine dauernde, heilungsbefördernde Einwirkung konnte nicht festgestellt werden. 
Eine anhaltende, verstärkte Immunität gegen die Tuberkulose tritt sicher nicht ein. 

Winkelmann (Reiboldsgrün) 

Dührssen (Berlin): Das Friedmannsche Tuberkulosemittel. Über Fehler bei 
seiner Anwendung und seiner Beurteilung. Dtsch. med. Wochenschr. 1920, Nr. 33. 

Mißerfolge des Mittels lassen sich häufig vermeiden und können oft erklärt werden 
durch Fehler, die bei seiner Anwendung gemacht werden. Momente, die den Effekt 
des Mittels stören oder zu einer falschen Beurteilung des Mittels führen, sind Über- 
dosierung, zu kurze Beobachtungszeit, Tuberkulinbehandlung, interkurrente Erkran- 
kungen u.a. m. Winkelmann. 

Schwalbe: Über den klinischen Heilwert des Friedmannschen Tuberkulose- 
mittels. Dtsch. med. Wochenschr. 1920, Nr. 51. 

Eine Umfrage bei den Direktoren der deutschen Internen, Chirurgischen und 
Pädiatrischen Universitätskliniken und -polikliniken, Soweit Antworten eingegangen 
sind und das Mittel selbst versucht worden ist, wird ausgesprochen, daß es sicherlich 
nicht mehr leistet als andere erprobte Heilmittel, daß es aber wohl auch Schädigungen 
hervorzurufen vermag. Winkelmann. 

Engelen: Vorversuche mit Chelonin bei Tuberkulose. Med. Klin. Heft 51. 1920. 

Verf. hat mit Chelonin, einer Schildkröten-Tuberkulosevaccine, 9 Vorversuche an- 
gestellt, um damit eine Grundlage für weitere Fragestellungen zu schaffen. Es wurden 
nur klinisch einwandfreie Tuberkulöse geimpft, bei denen in den letzten 6 Monaten 
keinerlei Tuberkulinanwendung vorhergegangen war; sowohl die sogenannten Initial- 
fälle als auch Terminalstadien waren ausgeschlossen. Verf. kommt auf Grund seiner 
Versuche zu folgenden Ergebnissen: 1. Zu Bedenken, daß durch die Cheloninimpfung 
Schädigungen zu befürchten seien, haben die Vorversuche keinen Anhaltspunkt gegeben. 
2. Die beobachtete günstige Beeinflussung erstreckt sich auf das subjektive Befinden, 
den Allgemeinzustand, das Fieber, die Nachtschweiße und auf den tuberkulösen Lokal- 
prozeß. 3. Eine feste Beziehung der Stärke der Reaktionen (Allgemeinreaktion, Herd- 
reaktion, Lokalreaktion) zur Dauer und Ausbreitung der tuberkulösen Erkrankung 
sowie zur Prognose hat sich nicht ergeben. Sturm (Stuttgart). 

Klopstock (Berlin): Die Behandlung der Tuberkulose mit lebender, aviru- 
lenter Vaccine in steigender Dosis. Dtsch. med. Wochenschr. 1920, Nr. 28. 

Verf. hat 25 Patienten mit einer Schildkrötentuberkelbacillenvaccine in steigender 
Dosis behandelt. Der Stamm war gewonnen aus dem im Handel befindlichen „Chelo- 
nin“, Anfangsdosis 0,00001 mg Bacillen; Enddosis 0,1—1 mg. In 10 Fällen Besserung, 
auch des Lungenbefundes, in 12 Fällen nur Besserung des subjektiven Befindens, in 
3 Fällen eher Verschlechterung. Mehrfach kamen leichte Temperatursteigerungen vor, 
niemals plötzliche Anstiege. Die Methode hat zu besseren Erfolgen geführt, als sie im 
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gleichen Institut, Univ.-Poliklinik fiir Lungenkranke, bei Anwendung der Friedmann- 
schen Impfung gesehen wurden. Ein Urteil über den Wert der Methode gegenüber der 
Tuberkulinbehandlung kann nicht abgegeben werden. Winkelmann (Reiboldsgrün). 

Berthelon et Delbecq: Modifications bactériologiques et cytologiques dans les 
expectorations tuberculeuses aprés injections intratrachéales d’huile chargée des 
produits de macération des Bacilles tuberculeux. (Bakteriologische und cytologische 
Veränderungen des tuberkulösen Auswurfs nach intratrachealer Einspritzung von 
Ölemulsionen macerierter Tuberkelbacillen.) Compt rend. de la soc. de biol. Nr. 2, 
S. 1272. 1920. 

Die Bacillen verlieren ihre Homogenität nach kurzer Zeit, werden körnig und 
scheinen ihre Säurefestigkeit zu verlieren. Der Auswurf selbst wird geringer. Im Aus 
wurf erscheinen eosinophile Zellen. Bab (Berlin). 

Howard, J.: Nouveau procédé de préparation des sérums thfrapeutiques. (Neue 
Herstellungsart fiir Heilserum.) Bull. de l’acad. de méd. Nr. 83, 8. 169. 1920. 

Nach genauer Beschreibung der Art der Zubereitung eines antituberkulösen 
Serums, behauptet Howard, daB bei 200 Kranken, die an den verschiedensten Formen 
der Tuberkulose litten, gute Resultate erzielt wurden. In 3 Fällen von tuberkulöser 
Meningitis bei Kindern gelang es durch Serumeinspritzungen in den Wirbelsäulenkanal 
eine Genesung herbeizuführen. Ichok (Paris). 

Stoeltzner: Über Versuche, die Tuberkulose durch wachslösliche Stoffe zu be- 
einflussen. Miinch. med. Wochenschr. Jg. 67, S. 1196—1197. 1920. 

Kurzer Bericht über derartige Versuche. Verf. fand dabei, daß im Reagensglase 
die Fettsäureester eine ausgezeichnete Löslichkeit in Wachs besitzen, aber gleichzeitig 
auch vorzügliche Lösungsmittel für Wachs sind. Im Tierversuch scheiterten ent- 
sprechende Versuche. Wahrscheinlich liegt die Schuld daran, daß die Ester sich sowohl 
in Wachs wie in Fett lösen. Die Ester kommen dadurch im Tierversuch nur in einem 
verschwindend kleinen Teil an die Tuberkelbacillen heran. Verf. schlägt vor, zu unter- 
suchen, ob nicht durch parenterale Wachseinverleibung gegen Infektion mit Tuberkel- 
bacillen geschützt werden kann. Bredow (Ronsdorf). 
Chemotherapie : 

De Witt, Lydia M.: Weight curves of tuberculous guinea-pigs. Studies on 
the biochemistry and chemotherapy of tuberculosis. XX. (Gewichtskurven von 
tuberkulösen Meerschweinchen. Studien über die Biochemie und Chemotherapie 
der Tuberkulose.) (Otho S. A. Sprague mem. inst. a. dep. of pathol., univ., Chicago.) 
Journ. of infect. dis. Bd. 27, Nr. 5, S. 503—512. 1920. 

Normale Meerschweinchen des gleichen Alters und Gewichts, die unter gleichen 
Lebensbedingungen leben, zeigen eine gleichförmige Gewichtskurve. Ebenso zeigen 
erwachsene Meerschweinchen des gleichen Alters und Gewichte, die mit der gleichen 
Dosis desselben Tuberkulbacillenstammes geimpft wurden und unter gleichen Lebens- 
bedingungen lebten, eine gleichmäßige typische Gewichtskurve. Das Verhalten der 
Gewichtskurve kann daher als Prüfstein für die Wirksamkeit verschiedener Behand- 
lungsmethoden angesehen werden und ist zuverlässiger als die Feststellung der Lebens- 
dauer. Die meisten chemotherapeutischen Mittel beeinflussen den Typus der Gewichts- 
kurve indem sie die Höhe der aufsteigerden Gewichtskurven herabsetzen und die ab- 
fallende Gewichtskurve in die Länge ziehen. Je mehr sich der Typus der Gewichtskurve 
der behandelten tuberkulösen Tiere der normalen Gewichtskurve nähert, um so eher kann 
man auf den günstigen Einfluß eines Mittels für die Behandlung rechnen. Möllers.” 

Lindemberg, Adolpho e Bruno Rangel Pestana: Chemotherapeutische Versuche mit 
säureresistenten Keimen. Brazil-med. Jg. 34, Nr. 37, S. 603—609. 1920. (Portugiesisch.) 

Das Chalmoograöl ist von mehreren Dermatologen als ein äußerst wirksames 
Mittel bei den meisten Formen von Lepra erkannt worden. Die Verff. haben die gleichen 
Erfahrungen gemacht und stellten nun durch systematische Untersuchungen fest, 
daß der Effekt von gewissen ungesättigten Fettsäuren ausgeht. Diese zerstören bzw. 
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hemmen in ihrem Wachstum elektiv nur säurefeste Bakterien, und zwar noch in sehr 
starker Verdünnung (1: 500.000). Ähnlich wirken auch andere Öle, aber keines so 
intensiv wie das Chalmoogra (von Taractogonus Kurzii), welchem bei dem Bacillus 
der Geflügeltuberkulose der Lebertran, bei Bac. butyricus das Öl von Anda-assu 
sehr nahe kommen. Es handelt sich dabei um einen direkten chemisch-therapeutischen 
Einfluß, nicht etwa um Stimulierung der Phagocytose oder um eine allgemeine Toni- 
sierung, wie man sie z. B. dem Lebertran bisher zugeschrieb:n hat. Therapeutische 
Versuche, welche man daraufhin mit den genannten und einigen andern Ölen bei 
tuberkuloseinfizierten Tieren gemacht hat, die aber noch nicht abgeschlossen sind, 
haben bisher kein verwertbares Resultat gegeben. Immerhin zeigte sich, daß sub- 
cutane Einverleibung nicht anwendbar ist, weil sie zu Entzündung und Nekrose führte, 
die keine Resorption des Mittels zuläßt. Intravenöse Injektion wird gut vertragen. 
Die sechs Monate nach dem Eingehen der Vergleichsobjekte getöteten Tiere ließen keine 
tuberkulösen Veränderungen erkennen. Auch bei menschlicher aktiver Lungen- 
tuberkulose wurden in einigen Fällen: intravenöse Injektionen von Chalmoograöl, 
Lebertran- und Baumwollsamölen versucht. Die Spezifität der Wirkung, die durch- 
aus derjenigen beim Tuberkulin glich, war unverkennbar. Fieber und Husten nahmen 
zu, der Allgemeinzustand verschlimmerte sich. Jedenfalls ist diese Behandlung für 
Kranke, bei denen man mit großem Bacillenreichtum zu rechnen hat, kontraindiziert 
und die Verff. erinnern daran, daß auch die interne Behandlung mit Lebertran nur bei 
bakterienarmen Affektionen wie Scrofulose, Knochentuberkulose und initialen 
Lungenveränderungen von Erfolg zu sein pflegt. Richartz (Frankfurt a. M.).™ 

Walker, Ernest Linwood and Marion A. Sweeney: The chemotherapeutics 
of the chaulmoogric acid series and other fatty acids in leprosy and tuberculosis. 
I. Bactericidal action; active principle; specificity. (Chemotherapeutica aus der 
Reihe der Chaulmugrasäure und anderer Fettsäuren bei Lepra und Tuberkulose; 
I. bactericide Wirkung; wirksames Prinzip; Spezifität.) (G. Wm. Hooper found. f. 
med. res., univ., California med. school, San Francisco.) Journ. of infect. dis. Bad. 26, 
Nr. 3, S. 238—264. 1920. 

Die therapeutische Wirksamkeit des Chaulmugraöls bei Lepra und auch bei Tuber- 
kulose beruht auf ihrem Gehalt an Chaulmugra- und Hydrocarpussäure, die beide in 
Form der Natriumsalze noch in hohen Verdünnungen säurefeste Bakterien (Tuberkel- 
bacillen, Leprabacillen) in vitro abzutöten (1 : 100 000) bzw. im Wachstum zu hemmen 
(1 : 1 000 000) vermögen. Nichtsäurefesten Bakterien gegenüber sind beide Substanzen 
wirkungslos. Die spezifisch abtötende Wirkung auf säurefeste Bakterien führen die 
Verff. auf die für diese beiden Fettsäuren charakteristische ringförmige Anordnung 
des Moleküls zurück. Linolsaures Natrium und Natriummorrhuat, das Natriumsalz 
der Fettsäuren des Lebertrans (Rogers, Journ. ofthe Amer. med. assoc. 71, 1177, 1918) 
besitzen gegenüber säurefesten Bakterien nur eine geringe abtötende Wirkung (ca. 1:5000), 
die von den Verff. als unspezifische Seifenwirkung (Emulsionierung der Fetthülle) 
betrachtet wird. Die bactericide Eigenschaft der Chaulmugrasalze auf säurefeste 
Bacillen beruht wohl nicht auf einer Atzwirkung, wie bei den Schwermetallsalzen, 
sondern auf biologischen Vorgängen; es ist anzunehmen, daß die sich vermehrenden 
säurefesten Bakterien die Chaulmugrafettsäuren als Nährstoffe an sich reißen und daß 
dann nach vollzogener Assimilation die toxophore Gruppe der Substanz in Wirksamkeit 
treten kann. Schlossberger (Frankfurt a. M.).?® 

Jacobson: Action de l’alcool benzylique dans la tuberculose expérimentale et sur 
les globules rouges du sang. (Wirkung des Benzyl-Alkohols bei experimenteller Tuber- 
kulose und auf rote Blutkörperchen.) Compt. rend. de la soc. de biol. 1920, Nr.30, S. 1350. 

Feldt: Zur Pharmakologie und Klinik des Krysolgans. (Aus dem pharmakolo- 
gischen Institut der Universität Frankfurt a. M. Leiter: Geheimrat Ellinger.) Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 67, 8. 1500—1502. 1920. 

Die Ergebnisse seiner Arbeiten faßt Feldt dahin zusammen: 1. Die experimentellen 
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Grundlagen der Heubnerschen Capillargifttheorie der Schwermetalle sind nicht auf- 
rechtzuerhalten. 2. Der akute Tod nach Goldvergiftung erfolgt beim Kaninchen 
infolge Lähmung des Vasomotoren- und Atemzentrums. 3. Ein wesentlicher Anteil an 
der pharmakologischen Wirkung des Goldes wird auf Katalyse zurückgeführt. 4. Die 
Herdreaktion bei Tuberkulose nach Krysolganinjektionen kommt durch Beschleunigung 
der Autolyse und Freiwerden von entzündungserregenden Abbauprodukten des körper- 
eigenen Eiweißes zustande. Gleichzeitig werden die im Herd konzentrierten spezifischen 
und unspezifischen Schutzstoffe in Freiheit gesetzt und der Erreger indirekt geschädigt. 
Es wird der normale Abheilungsvorgang, der mit der Bildung narbigen Bindegewebes 
abschließt, angefacht. 5. Gesunde Nieren werden durch Krysolganinjektionen nicht 
geschädigt. Eiweiß, Formelemente, besonders Blut, sind, wenn vorher im Harn nicht 
nachweisbar, Symptome eines latenten Nierenherdes, der auf die Injektion reagiert. 
6. Toxikodermien nach Krysolganinjektionen sind anaphylaktischen Ursprungs. Durch 
atypischen Eiweißabbau entstehen entzündungserregende Produkte. 7. Denselben 
Wirkungsmechanismus, wie Gold bei Tuberkulose, haben Quecksilber und Jod bei der 
Heilung des syphilitischen Granulationsgewebes. Die Wirkung auf die Treponema 
pallidum ist eine indirekte. 8. Die chemotherapeutischen Heilmittel sind in chemo- 
therapeutische, ätiotrop wirkende (Salvarsan usw.) und chemospezifische, nosotrop 
wirkende (Krysolgan, Quecksilber usw.) zu trennen. Bredow (Ronsdorf). 

Simon, W. V.: Nebenwirkungen bei Tuberkulosebehandlung mit Krysolgan. 
(Univ.-Klin. f. orthop. Chirurg., Frankfurt a. M.) Therap. Halbmonatsh. Jg. 84, H 20, 
S. 573—575. 1920. 

Bei einem an Kniegelenktuberkulose leidenden Patienten entwickelte sich schon nach 
5 innerhalb eines Monats vorgenommenen Krysolganinjektionen unter schweren Allgemein- 
erscheinungen und Temperaturerhéhung eine starke typische Stomatitis und ein Exanthem 
an den Händen, ganz ähnliche Erscheinungen, wie sie auch zuweilen nach Hg- oder Salvarsan- 
injektionen auftreten. In einem zweiten Falle kamen ähnliche Erscheinungen mit einem 
überaus starken, über den ganzen Körper verbreiteten Exanthem zur Beobachtung nach 
2 Injektionen zu 0,05 g. Hier bestand eine besondere Empfindlichkeit auch gegen andere 
Metallsalzgifte. Harms (Mannheim). 

Harlsse: Akutes Exanthem und Stomatitis nach Krysolganinjektionen. (Aus 
der Dermatologischen Universitätsklinik in München.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 67, 
S. 1355—1356. 1920. 

Da zur Zeit von den Tuberkuloseärzten viel Krysolgantherapie getrieben wird, so 
erscheint die Veröffentlichung auch von Krysolganschädigungen. an dieser Stelle 
wünschenswert. Verf. beobachtete 2 Fälle von Lupus vulgaris, bei denen nach Krysol- 
ganinjektionen Schädigungen insofern eintraten, als einmal ein Exanthem und eine 
schwere Stomatitis, dann nur eine Stomatitis auftraten. Diese Fälle mahnen, bei dieser 
sonst zi&mlich harmlosen Therapie auf die Haut und besonders Mundpflege zu achten. 

Bredow (Ronsdorf). 
Soziale und staatliche Maßnahmen : 


Allgemeines, Firsorgewesen, Hetlstatten, Tuberkulose- Krankenhäuser und -Heime, 
Erholungsstätten. 


Fischer-Defoy: Sozialhygienische Gegenwartsströmungen. (Mit besonderer 
Berücksichtigung der neuen Verfassung.) Arch. f. soz. Hyg. u. Demogr. Bd. 14, 
H. 1. 1920. 

Bei der Besprechung der bevölkerungspolitischen Ziele und Maßnahmen wird die Be- 
schaffenheit des Bevölkerungszuwachses zu sehr zugunsten der Zahl vernachlässigt. Der 
Abschnitt über die Tuberkulosebekämpfung ist reichlich kurz. Der planmäßige Ausbau des 
Fürsorgewesens, die Beteiligung von Staat oder Gemeinde an der bisher vielfach privaten 
Wohlfahrtsvereinigungen überlassenen Fürsorgetätigkeit, die Frage des Tuberkulosekranken- 
hauses finden keine Erwähnung. . Schultz (Hbg. Heilst. Edmundsthal-Siemerswalde). 

Lorenz, Friedrich H.: Soziale Tuberkulosebekimpfung. Öffentliche Gesundheits- 
pflege mit besonderer Berücksichtigung der kommunalen und sozialen Hygiene H. 2. 1920. 

Gesetzliche Maßnahmen sind zur Zeit noch schwer durchführbar. Sollten solche 
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geschaffen werden, so wäre zu fordern: 1. Reform des Medizinalstudiums dergestalt, 
daß die Ärzteschaft im Kampf gegen die Tuberkulose zu voller Wirkung kommt. 
2. Ärztliche Anzeigepflicht für alle bakteriologisch nachgewiesenen Tuberkulosen 
und für alle Tuberkuloseverdächtigen mit Unverbindlichkeit für den Patienten. 3. Aus- 
schluß aller offenen Tuberkulosen aus unmittelbarer Berührung mit den Lebensmittel- 
gewerben bzw. Einführung des Gesundheitsscheines. — Der Patient ist unbedingt über 
die Art seiner Erkrankung aufzuklären — Ausbau der Beratungs- und Fürsorgestellen 
zu Behandlungsstellen unter Leitung spezialistisch ausgebildeter Ärzte — Schaffung 
ausreichender und schnell zu erreichender Spielplätze, Planschwiesen, Luft- und 
Sonnenbäder für Kinder. — Gesundheitspfleger sollen für häusliche Hygiene und Pflege 
sorgen. — Wichtig ist die hygienische Aufklärung des Volkes durch gute Aufsätze 
in der Presse. Die Ansteckungswege sind sogar dem gebildeten Publikum häufig noch 
unklar. — Die spezifische Behandlung der Tuberkulose muß Allgemeingut der Ärzte 
werden und muß auch dem Volke als vollwertiges Tuberkuloseheilmittel geläufig 
werden. Müller (Eberswalde). 

e Lorentz, Friedrich: Die Mitwirkung der Schule im Kampfe gegen die Tuber- 
kuloge.: Vortrag 1910. P. Johannes Müller. Verlag für Schulhygiene. 

Der Vortrag wurde bereits 1910 gehalten. Wir wissen, wieviel noch heute die Aufklärung 
der Lehrer und des heranwachsenden Geschlechtes — eins der erstrebenswertesten Ziele der 
Tuberkulosebekämpfung — zu wünschen übrigläßt. Lorentz verlangt mit Recht die Auf- 
klärungsarbeit in ie Lehrerschaft, in die Schule, die Fortbildungs-, Fach-, Haushaltungs- 
schule usw. hineinzutragen. In dem kleinen Büchlein ist viel Wissenswertes und Lehrreiches 
zusammengestellt und eine` Verbreitung der Schrift, besonders in den Kreisen der Lehrerwelt, 
wäre sehr wünschenswert. Auch in unserem verarmten Vaterland würde sich so manches 
von den Vorschlägen verwirklichen lassen, sofern nur auf allen Seiten der Wille vorhanden 
ist. Der Schutz der Jugend vor Ansteckung in Schule und Haus und die Belehrung der Lehrer, 
der Eltern und der Kinder würde einen wichtigen Schritt vorwärts in der Tuberkulosebekämp- 
fung bedeuten. ı Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 


Vitoux, G.: La lutte contre la tuberculose et les sanatoriums. (Tuberkulose- 
bekämpfung und Heilanstalten.) La Presse méd. Suppl. Nr. 66, S. 1221. 1920. 

Das neulich offiziell veröffentlichte Gesetz über das Sanatoriumwesen, dasam 7. Sept. 
1919 angenommen wurde, enthälteine Reihe bemerkenswerter Bestimmungen. Eine Neu- 
einrichtung oder eine Umänderung kann nicht vorgenommen werden, bevor der Minister 
der Hygiene seine Zustimmung gegeben hatte. Ihm muß jedesmal ein Projekt unter- 
breitet werden, das folgende Angaben enthält: 1. Eine genaue Beschreibung des Bau- 
platzes; 2. die Größe des Grundstückes; 3. Pläne und Preisvorschläge; 4. Anzahl, 
Geschlecht und Grad der Erkrankung der aufzunehmenden Patienten; 5. Bezeichnung 
der Fürsorgestellen, mit denen eine Verbindung besteht; 6. die notwendigen Mittel 
zur Deckung der Gesamtausgaben. Einzelzimmer werden mindestens 8—10% der 
Anzahl der Kranken ausmachen, der Rest wird 3—10 Betten enthalten können, wobei 
6 Quadratmeter auf jeden Patienten kommen muß. Außer einer Einrichtung für 
Bakteriologie, Röntgendiagnostik und Laryngologie ist die Anwesenheit eines guten 
Desinfektionsapparates für Auswurf und Spucknäpfe vorgeschrieben. Ichok (Paris). 

Pütter: Soll in den Fürsorgestellen für Lungenkranke auch „behandelt“ werden ? 
Zeitschr. f. Krankenpf!ege Heft 7. 1919. 

Die praktische Antwort auf diese Frage ist vor allem durch die lokalen Verhält- 
nisse gegeben: auf dem Lande, wo die Pat. verstreut über größere Flächen auseinander- 
wohnen, wird der praktische Arzt gleichzeitig auch behandelnder Fürsorgearzt sein, 
in der Großstadt dagegen soll die Behandlung den praktischen Ärzten durch Ver- 
mittlung der Fürsorgestellen überlassen bleiben. Schwermann (Schömberg). 

Pitter: Fürsorgestelle für Lungenkranke und Krankenhaus. Zeitschr. f. Kranken- 


pflege Heft 7, 1920. 

Die Annahme des vorliegenden Entwurfes des Tuberkulosegesetzes ist nicht eben wahr- 
scheinlich; schon allein die Durchführung der Anzeigepflicht stößt auf Schwierigkeiten, da 
aur offene Tuberkulosen damit erfaßt werden, der Arzt aber bei der Gewinnung des Unter- 
suchungsmaterials auf den Patienten und seine Ehrlichkeit sich verlassen muß. Auch sonst) 
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stößt man auf allerhand Schwierigkeiten. Während bei anderen Infektionskrankheiten die 
Isolierung des Kranken nur eine kurzdauernde ist, müßte sie bei der Tuberkulose meist Jahre 
zählen. Dafür führen die Fürsorgestellen bisher die Isolierung des Kranken in der Häuslich- 
keit selbst durch und wahren so den Zusammenhang der Familie, oder veranlassen eine Heil- 
stättenkur. Die Heilstättentherapie hat im Kampfe gegen die Tuberkulose einen immer brei- 
teren Raum eingenommen, während das Krankenhaus mehr und mehr in den Hin 

treten mußte. Bei den heutigen Kosten für eine Heilstättenkur drängt sich aber doch die Frage 
auf, ob es nicht möglich ist, den Krankenhausbetrieb zur Aufnahme von Offentuberkulösen 
umzugestalten, sei es durch Erbauung besonderer Tuberkulosekrankenhäuser, sei es durch 
Errichtung von Tuberkuloseabteilungen an schon bestehenden Krankenhäusern. Die Kranken- 
häuser müssen jeden Fall von offener Tuberkulose den Fürsorgestellen melden, die für die 
Schlußdesinfektion in der Wohnung des Kranken sorgen und evtl. gefährdete Mitglieder gleich 
in Fürsorge nehmen. Schwermann (Schömberg). 

Heusgen: Die ärztliche Fürsorgetätigkeit und die Krankenkassen. Tuberkulose 
Fürsorgeblatt Nr. 10. 1920. 

1. Im Interesse der Krankenkassen und besonders im Interesse ihrer Mitglieder 
ist es, wenn sie sich mehr, als dies bisher geschehen, mit den Fürsorgestellen, besonders 
denen für Lungen- und Geschlechtskrankheiten in Verbindung setzen. 2. Zu diesem 
Zwecke empfiehlt es sich, eine Empfehlung an die Krankenkassenärzte zu richten, der- 
artige Kranke, namentlich in den ersten Stadien der Krankheit, zur Feststellung der 
Diagnose den Fürsorgestellen zuzuweisen. 3. Letztere hätten ihre Befunde den Arzten 
und in gewissen Fällen auch den Krankenkassen mitzuteilen. 4. Eine nach einer ge- 
` wissen Richtung hin zu geschehende Spezialbehandlung soll künftighin nur dann mit 
Genehmigung der Kassenverwaltungen seitens der Fürsorgestellen unternommen wer- 
den, wenn die ärztlichen Vertretungen sich allgemein damit einverstanden erklärt 
haben. 5. Im Interesse ihrer Mitglieder unterstützen die Krankenkassen die Fürsorge- 
stellen, soweit letztere Anschaffungen zu machen haben zur Beschaffung von Kranken- 
pflegegegenständen. 6. Die Kontrolleure der Krankenkassen sind so weit vorzubilden, 
daß sie ein gewisses Verständnis erhalten für die nötigen sanitären Maßnahmen zum 
Schutze der Angehörigen der Kassenkranken. 7. Durch Verteilung von Merkblättern und 
durch Veranstaltung von Vorträgen haben die Krankenkassen ihre Mitglieder tunlichst 
über die Gefahren der Ansteckungen aufzuklären. Schwermann (Schömberg). 


Varrier-Jones, P. C., und Sir German Woodhead: Principles involved in the 
Selection of occupations for consumptives. (Richtlinien für die Wahl der Be 
schäftigung Schwindsüchtiger.) Brit. journ. of tuberculosis Bd.'14,Nr. 4. 1920. 

Die beiden Verff. stellen Richtlinien auf, die für die Beschäftigung von 
Schwindsüchtigen beobachtet werden sollen. Bei der beruflichen Betätigung 
Krankgewesener betonen sie, wie oft solchen geraten werde, eine „leichte Stelle“, eine 
„leichte Betätigung“ zu suchen und daß man vergesse, daß dabei eben auch eine schlech- 
tere Bezahlung mitlaufe, was für die Betreffenden schlechtere Lebensbedingungen 
und Sorgen hervorbringe. In derRegel sei auch der Beruf, die Erwerbstätig- 
keit an sich, nicht ausschlaggebend, sondern die Bedingungen und Ver- 
hältnisse, unter welchen sie ausgeübt werden müssen. Man sei deswegen auch mit 
dem Rate eines Berufswechsels sehr vorsichtig, häufig geben dadurch Leichtkranke 
und Krankgewesene günstigere Lebens- und Erwerbsbedingungen auf und sind nach- 
her schlechter daran als vorher in ihrem gewohnten Beruf, in den sie eingelebt sind. 
Wir müssen trachten, das Leben eines Schwindsüchtigen im Hinblick auf seine Er- 
werbsfähigkeit zu verlängern, um ihm auch zu ermöglichen, seine Familie aufzubringen 
und sicher zu stellen, „der Beruf muß dem Manne, nicht der Mann dem Berufe an- 
gepaßt werden“. Die Fürsorge für Krankgewesene und Kranke muß sich nach den 
folgenden Hauptpunkten erstrecken: 1. Beschäftigung in guter, unverdorbener Luft; 
2. Arbeitsintensität, die körperlich und seelisch nicht zu groß ist; 3. Bezahlung, die 
nicht nur proportional einer reduzierten Arbeitskraft entspricht, sondern die den Mann 
— unter Berücksichtigung, daß er krank gewesen — gleich gut stellt und ihm erlaubt, 
eine Familie zu erhalten (der Staat schneide dabei doch besser ab), und schließlich 
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soll 4. die Beschäftigung dem Patienten Befriedigung geben und sollen alle möglichen 
Exzesse vermieden werden. Amrein (Arosa). 

Ichok: L’assistance par le travail aux tuberculeux necessiteux. (Unterstützung 
minderbemittelter Tuberkulöser durch Arbeit.) Rev. philanthropique S. 337. 1920. 

Für minderbemittelte Tuberkulöse ist in gewissen Fällen eine Unterstützung 
durch das Auffinden einer entsprechenden Arbeitsmöglichkeit von großem Wert. 
Ein zentraler Organismus mit lokalen Filialen müßte hauptsächlich die Aufgabe der 
Gründung von landwirtschaftlichen Kolonien übernehmen. Ausgedehnte Verbindungen 
mit Arbeitgebern in den kleinen Städten und auf dem Lande würden dann in zweiter 
Linie die Organisation zur Unterstützung der Kranken durch Arbeit beschäftigen. 
Die Mitarbeit der Ärzte ist unbedingt notwendig, damit die hygienischen Arbeits- 
bedingungen unter ständiger strenger Kontrolle sich befinden. Ichok (Paris). 

e Helm: Der Stand der Tuberkulosebekämpfung im Frühjahr 1920. Geschiifts- 
bericht des Deutschen Zentral-Komitees zur Bekämpfung der Tuberkulose. Berlin 1920, 
im Selbstverlag des Komitees.) 

Wir finden in dem umfangreichen Bericht wieder alles, was seitens des Zentral- 
Komitees in der Tuberkulosebekämpfung in Deutschland im Jahre 1919 geschehen ist. 
Besonders wurde Wert auf den Ausbau des Fürsorgewesens gelegt, und das mit Recht, 
da bei unserer Verarmung doch in absehbarer Zeit das Netz der Anstalten nicht weiter 
ausgebaut werden kann. Die Neugründungen scheinen sich in erster Linie auf Kinder- 
heilstätten zu beschränken; und das ist gleichfalls lebhaft zu begrüßen; die Bekämpfung 
der Kindertuberkulose muß unbedingt noch mehr in den Vordergrund geschoben 
werden. Im Anhang des Jahresberichtes finden wir wieder amtliche Mitteilungen aus 
dem Versicherungswesen, Erlasse der Behörden in Sachen des Fürsorgewesens und 
zu verschiedenen anderen die Tuberkulosebekämpfung betreffenden Fragen. Schröder. 


Österr. Tuberkulosefürsorgeblatt. Jg. 4, Nr. 4 und 5. 1920. 

J. Müller: Tuberkulosebekämpfung und Tuberkuloseprophylaxe beiKin- 
dern im Alter bis zu 15 Jahren. Bericht an das internationale Hilfskomitee. 
Die Unterbringungsmöglichkeiten für spitals- und heilstättenbedürftige tuberkulöse Kinder 
unter 15 Jahren decken den Bedarf bei weitem nicht. Auch für das internationale Kinder- 
hilfswerk ist es nicht möglich, so viel Betten als nötig wären, durch Errichtung neuer An- 
stalten zu schaffen. Müller schlägt deshalb vor, durch Belieferung der bestehenden An- 
stalten mit Lebensmitteln, Kohle und sonstigen Bedarfsartikeln deren Betrieb sicherzustellen 
und durch Ausbau der in Angriff genommenen Heilanstalten die Zahl der für tuberkulöse 
Kinder notwendigen Heilstättenbetten zu vermehren. Er detailliert diese Vorschläge noch 
näher. Ferner wären Unterkunftsmöglichkeiten für Kinder, deren Eltern krankheitshalber, 
vielfach wegen schwerer Tuberkulose, in einem Spitale sich befinden und für die zu Hause 
in keiner Weise vorgesorgt ist, in einem der vorhandenen und gegenwärtig nicht voll aus- 
genutzten Kriegsspitäler zu schaffen. Zum Schlusse des Berichtes werden die Zuwendungen 
an die bestehenden Anstalten aus dem Inlande und von den ausländischen Missionen auf- 
gezählt und wird der tatsächliche Bedarf dieser Anstalten, der natürlich das bisher Zugewendete 
weit übersteigt, angeführt. | ° 

I. Nemetz - Fiedler: Erster Jahresbericht der Tuberkulosefürsorgestelle 
Neunkirchen, N.-Ö. Der Zweigverein vom Roten Kreuz Neunkirchen hat die Fürsorge- 
stelle gegründet und sorgt für die Aufbringung der Betriebskosten, während die Kranken- 
kassen, deren Mitglieder das Hauptkontingent der Fürsorgebedürftigen ausmachen, so wie 
überall auch hier sich in pekuniärer Beziehung sehr zurückhaltend benehmen. Das Vertrauen 
der Ärzteschaft und der Bevölkerung ist gewonnen. Die Tätigkeit der Fürsorgestelle ist in 
erster Linie eine prophylaktisch beratende, in zweiter Linie eine spezifisch therapeutische. 
Die Leitung der Tuberkulosefürsorgestelle, der Mutterberatung und der internen Abteilung 
des allgemeinen Krankenhauses in Neunkirchen sind in einer Hand gelegen. : 

E. Guth: Tuberkulosebekämpfung in der tschechoslowakischen Republik. 
In schnellem Tempo hat sich die junge nationale Republik mit ihrem unter ärztlicher Leitung 
stehenden, vollkommen selbständigen Ministerium für öffentliches Gesundheitswesen moderne 
Sanitätsgesetze geschaffen, deren einzelne Bestimmungen allerdings zum Teile wenigstens 
nicht nur sachlichen, sondern auch nationalpolitischen Zwecken dienen. Ein tschechisch- 
nationaler Masarykbund bringt durch Sammlungen reichliche Geldmittel auf, die auch zur 

indung von neuen Fürsorgestellen verwendet werden. Viel wird in bezug auf die Tuber- 
kulosebekämpfung für die Slowakei, den von Ungarn abgetrennten, also bisher unter ganz 
anderen Verhältnissen lebenden Teil des Staates, in dem die Tuberkulosesterblichkeit die 
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höchste Ziffer erreicht, getan. Die angetragene Mitarbeit der Führer der Tuberkulose- 

bekämpfung aus den deutschen Gebieten wurde abgelehnt. Die deutschen Fürsorgestellen 

kümmern, bar der notwendigen Geldmittel, dahin. Die Deutschen selbst bringen nicht ge- 

nügend Mittel auf, Subventionen vom tschechoslowakischen Staate anzustreben, scheut man 

sich wiederum aus nationalpolitischen Gründen. Trotz alledem ist es gelungen, eine neue 

ee dem Betriebe zu übergeben, die Weinmannstiftung auf dem Spiegelsberg 
i Aussig. 

P. Habetin: Die Fürsorgestelle Wr. - Neustadt. Erhalter und Errichter der Für- 
sorgestelle ist ein Zweckverein. Der Tätigkeitsbereich der Fürsorgestelle ist der Gerichte- 
bezirk Wr.-Neustadt mit vorwiegend industrieller Bevölkerung; dadurch aber, daß die Für- 
sorgestelle zugleich Behandlungsstelle des Verbandes der Krankenkassen Wiens und Nieder- 
österreichs ist, erhält sie reichlichen Zuzug aus Ortschaften über die Grenzen des Gerichts- 
bezirkes hinaus. So sehr Habetin die Möglichkeit, ja sogar die Zweckmäßigkeit zugibt, in 
großen Städten wie Wien jede Behandlung aus der Tätigkeit der Fürsorgestelle auszuschalten, 
so hält er dies in den Fürsorgestellen auf dem flachen Lande für unmöglich. Die Tuberkulose- 
kranken des flachen Landes können sich nur in den Tuberkulosestellen spezialärztlich be- 
handeln lassen. Infolge der fast rein industriellen Zusammensetzung der Bevölkerung, die 
die Fürsorgestelle in Anspruch nimmt, und infolge des Umstandes, daß die Fürsorgestelle 
zugleich die ständige Kassenbehandlungsstelle ist, fallen alle ärztlich-wirtschaftlichen Be- 
denken gegen eine Behandlung in der Fürsorgestelle Wr.-Neustadt weg. Die Räumlichkeiten 
und Einrichtung der Fürsorgestelle sind nach der Schilderung H.s hinreichend und zweck- 
on Sputumuntersuchungen, Röntgendurchleuchtung und Behandlung werden auf 
der Tuberkuloseabteilung des allgemeinen Krankenhauses in Wr.-Neustadt, deren Vorstand 
gleichzeitig der Leiter der Fürsorgestelle ist, vorgenommen. Außer dem Leiter der Fürsorge- 
stelle ist noch eine ärztliche Hilfskraft, eine Fürsorgeschwester, eine Kanzleikraft und eine 
Bedienerin tätig. „Die Fürsorgestelle hat während der ersten Betriebsperiode (1. III. bis 
31. XII. 1919) eine durchaus gedeihliche Entwicklung genommen; ihre Schaffung war eine 
- Notwendigkeit, die Institution hat sich in der Bevölkerung gut eingelebt.‘“‘“ Die angeführten 
statistischen Zahlen geben ein beredtes Zeugnis für die Richtigkeit dieses Satzes. Enorm viel 
Arbeit wurde geleistet. Die Fürsorgestelle mußte sich auch entschließen, Zuweisungen von 
Lebensmittelzubußen zu vermitteln. Das Verständnis und Entgegenkommen der Stadtver- 
waltung befähigten sie hierzu. Mit der entgeltlichen Abgabe dieser Zubußen wurde vom 
städtischen Marktamte eine Firma betraut. Auch unentgeltlich wurden Lebensmittel abge- 
geben. H. schließt seinen fesselnden und interessanten Bericht mit der traurigen Feststellung, 
daß trotz der Größe des Geleisteten noch viel Notwendiges unterlassen werden mußte, aus 
Mangel an Mitteln. Der Staat, die Landes- und Gemeindeverwaltung müssen diese in aus- 
reichendem Maße zur Verfügung stellen. Pogazhnik (Gutenstein). 


Ewans, D. W.: The campaign against tuberculosis in Wales. (Tuberkulose- 
bekämpfung in Wales.) Brit. journ. oftuberculosis Bd. 14, Nr. 4. 1920. | 

Zu dem South Wales Sanatorium (bei Talgarth, Breconshire, Siid-Wales) 
ist das North Wales Sanatorium (bei Denbigh, Nord-Wales) — eröffnet im Juli 
1920 — hinzugekommen. Es nimmt Frauen auf, die an Lungen- und anderer Tuber- 
kulose leiden und bildet eine große Ansiedelung. Das eigentliche Sanatorium mit 
240 Betten umfaßt 10 Blocks, die alle durch Gänge miteinander verbunden sind (dar- 
unter Isolierhaus für Infektiöse, Kinderpavillon, Schwesternpavillon, Pavillon für chi- 
rurgische Tuberkulose usw.). Neben den beiden obengenannten großen Sanatorien 
besitzt Wales ferner noch ein West Wales Sanatorium in Llanybyther, Carmaıten- 
shire, für Frauen und Kinder (50 Betten) und ein kleines Sanatorium für Mädchen 
(16 Betten) in Anglesea, ferner eine Farmkolonie in Verbindung mit dem South 
Wales Sanatorium. Amrein (Arosa). 

Hollmann: Acht Jahre ärztliche Tätigkeit in der städtischen Auskunfts- und 
Fürsorgestelle für Lungenkranke usw. einer Mittelstadt. Zeitschr. f. Krankenpflege 
Heft 1. 1920. 

Bericht über die Erfahrungen in der Tuberkulosefürsorgestelle Solingen, die nach 
den Püttnerschen Grundsätzen arbeitet. Schwermann (Schömberg). 

Hesse: Betriebsübersicht der Berliner Auskunfts- und Fürsorgestellen für Lun- 
genkranke über das 1. Halbjahr 1920. Zeitschr. f. Krankenpflege Heft 6. 1920. 

Schröder, G.: XXI. Jahresbericht der neuen Heilanstalt für Lungenkranke zu 
Sehömberg, Oberamt Neuenbürg, nebst klinisch-kasuistischen Mitteilungen. 

Den statistischen Mitteilungen und dem ausführlichen Witterungsbericht der 
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meteorologischen Zentralstation Stuttgart sind zwei kasuistische Beitrage angefiigt, 
die allgemeines Interesse beanspruchen. Bei dem ersten der eingehend beschriebenen 
Fälle handelt es sich um ein ,,Lungencarcinom mit Beteiligung der Pleura“, das durch 
atypische Zellenbefunde im Sputum und in der Punktionsflüssigkeit diagnostiziert 
wurde. Der zweite wissenschaftliche Beitrag betrifft einen Fall von spontanem Pneumo- 
thorax bei einem 19jährigen Patienten mit linksseitiger Oberlappeninfiltration und 
rechtsseitigen Spitzen- und Hilusherden. Im 4. Monat der Anstaltskur Auftreten eines 
Ventilpneumothorax, am 3. Tage Entwicklung eines Exsudats, zu dessen Förderung 
intrapleural am 4. Tage des Bestehens des Pneumothorax 3 ccm einer 1/, proz. Argen- 
tum-nitricum-Lösung injiziert wurden. Danach rasches Anwachsen des Exsudats, 
ebenso schnelle Besserung der Dyspnöe, Einsetzen der Entfieberung. Punktion ergab 
leicht getrübtes seröses Exsudat. Am Ende des 3. Monats seit Bestehen des Pneumo- 
thorax Entleerung großer Flüssigkeitsmengen (1500 ccm). Monatliche Wiederholung 
dieser Punktion, dabei jedesmalige Einstellung des Innendruckes durch Einlassen 
von N auf ca. +0. Unter dieser Behandlung Besserung des Lungenbefundes, 
Exsudat steril. Entlassung im 6. Monat des Pneumothorax mit relativer Heilung. 
Klare (Scheidegg). 

@ Geschäftsbericht der Landesversicherungsanstalt Württemberg 1919. Lungen- 
heilstätte Überruh: Tuberkulosebeobachtungen 1915—1919. 

Unter den Schwerkranken fiel eine Gruppe mit sehr schwerem Krankheitsverlauf 
bei kräftigem Körperbau auf; die Anamnese war bezüglich eigner oder familiärer Tuber- 
kulose negativ. Es wird bei diesen Kranken eine exogene Tbec.-Infektion im Feld bei 
fehlender Kindheitsimmunisierung angenommen. Sonnenbestrahlungen wurden bei 
jeder Form der Tuberkulose vielfach angewandt. Lokale Behandlung ist neben der all- 
gemeinen bei chirurgischer und Kehlkopftbec. oft unerläßlich. Sehr gute Erfolge wurden 
bei chirurgischer Tuberkulose mit Röntgentiefentherapie erzielt. Therapeutische An- 
wendung körperlicher Arbeit führt bei Lungenkranken, auch bei Herdreaktionen, zur 
Besserung des Allgemeinzustandes. Eine günstige Einwirkung auf die Heilungsvor- 
gänge war bei ausgewählten Fällen durch spezifische Behandlung nach Deycke-Much 
und Petruschky nicht zu verkennen. Neuer (Schömberg). 


Verbreitung und Statistik: 


Sehweisheimer, W. (München): Bevölkerungsbiologische Bilanz des Krieges 
1914/19. Arch. f. Rassen- u. Gesellschaftsbiol. Bd. 18, H. 2—4, S. 176. Ky 

Nach 2jähriger Pause erscheint wieder ein Heft dieses gehaltvollen Archives, 
das für den Biologen von größtem Interesse ist. Schweisheimer gibt außerordent- 
lich wichtige Werte über den Bevölkerungszustand der kriegführenden Mächte. Es 


seien einige Zahlen hervorgehoben : vege 
Bevölkerungsstand Ende 1918 Bevölkerungsstand Mitte 1919 
Deutschland . . . . 2 2 2 2 202.0 67 400 000 65 500 000 
Frankreich. . . 2.» 2 2 2 2 2020. 39 700 000 36 560 000 
Serbien . . . s. s s s s o s a 4 650 000 3 450 000 


Das sind die Völker, die den schwersten Menschenverlust erlitten haben. Diese 
Bewegung der Bevölkerungsziffern wird bedingt durch blutige Verluste auf dem 
Schlachtfelde, erhöhte Sterblichkeit der Zivilbevölkerung, Abnahme der Geburten- 
zahl. Von der Tuberkulosesterblichkeit sagt Verf.: „Insbesondere ist die Erkrankungs- 
und Sterblichkeitsziffer an Tuberkulose in einer Weise in die Höhe gegangen, daß das 
Ergebnis jahrzehntelanger erfolgreicher Arbeit in der Tuberkulosebekämpfung ver- 
nichtet wurde.‘‘ Besonders wird auf die durch den Krieg bedingte Verschiebung 
des Verhältnisses der Geschlechter hingewiesen. Blumenfeld (Wiesbaden). 

Medizinalstatistische Nachrichten. Jg. 9, H.2. Berlin 1920. 

‘ Das Heft enthält statistische Zusammenstellungen über die Sterblichkeit der Gesamt- 
bevölkerung des Preußischen Staates nach Todesursachen und Altersklassen in den Jahren 


1916, 1917 und 1918. Die Statistik zeigt eine im höchsten Maße besorgniserregende Zunahme 
der Todesfälle an Tuberkulose während der Kriegsjahre. Infolge der mehrere Jahre anhal- 
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tenden Unterernährung sind weite Schichten der Bevölkerung, ganz besonders die Kinder- 
welt in ihrer Widerstandskraft geschädigt, so daß eine große von Menschen, die unter 
besseren Ernährungsverhältnissen verschont geblieben wäre, an Tuberkulose erkrankt ist und 
somit zur Weiterverbreitung dieser Volksseuche beiträgt, letzteres um so mehr, als die Tuber- 
kulosebekämpfung zur Zeit nicht mehr mit derselben Sorgfalt wie vor dem Kriege durch- 
geführt werden kann. Es muß auch ferner damit gerechnet werden, daß die Tuberkulose 
unter den schwerverwundet gewesenen Heeresangehörigen noch zahlreiche Opfer fordern wird. 
Die Zunahme der Tuberkulosesterbefälle im Laufe des Krieges bis auf 23 von 10 000 Lebenden 
im Jahre 1918 hat einen Zustand geschaffen wie er im Jahre 1895 vorlag. Von allen Todes- 
ursachen stand die Tuberkulose mit der Zahl der Sterbefälle in den Jahren 1913 und 1914 an 
fünfter Stelle, 1915 an vierter Stelle, 1916 und 1917 an zweiter Stelle. 1918 übertraf sie mit 
ihren Sterbefällen die Sterbefälle an Altersschwäche um fast 5000 und würde an erster Stelle 
gestanden haben, wenn nicht die Grippeepidemie und die mit ihr im engen Zusammenhang 
stehende Lungenentzündung noch mehr Opfer gefordert hätte. Die Zahl der Todesfälle über- 
wiegt wie im Jahre 1913, so auch in den folgenden Jahren in den Städten beim männlichen, 
auf dem Lande beim weiblichen Geschlecht, 1918 auch in den Städten beim weiblichen Ge- 
schlecht. 1918 war die Sterblichkeit des weiblichen Geschlechtes überhaupt größer als die 
des männlichen. In den Kriegsjahren war die Sterblichkeit in den Städten durchweg höher 
als auf dem Lande. Die erhöhte Tuberkulosesterblichkeit ist vor allem den Wirkungen der 
Hungerblockade zuzuschreiben und kommt besonders in den letzten beiden Jahren zum Aus- 
druck. Die Gründe für die stärkere Beteiligung des weiblichen Geschlechts an der Tuberkulose- 
sterblichkeit sind: größerer Nahrungsmangel der Frauen in der Heimat als der im Heeres- 
dienst stehenden Männer, ungewohnte und anstrengende Arbeitsleistungen, stundenlanges An- 
stehen an den Lebensmittelgeschäften in zum Teil dürftiger Kleidung bei Nässe und Kälte, 
Kohlenmangel bei starker Kälte (Winter 1916 auf 1917). Unter den an Lungentuberkulose 
Gestorbenen waren 1914 97, und 1918 3537 Heeresangehörige. Die Sterblichkeit der Säug- 
linge ist nur im geringen Maße durch den Krieg ungünstig beeinflußt worden. Bei den Kin- 
dern hat die Sterblichkeit in der Altersklasse von 1—2 Jahren in den beiden letzten Jahren 
bereits um die Hälfte in den Altersklassen von 3—15 Jahren beinahe ums Doppelte zuge- 
nommen. In den Kriegsjahren gelang es nur mit größter Not und Mühe den Säuglingen noch 
Milch in annähernd ausreichender Menge zu beschaffen, während Milch, Fett und andere 
wichtige Nahrungsmittel den älteren Kindern nicht mehr genügend zugeführt werden konnten. 
Bei Betrachtung der Gesamtsterblichkeit findet man eine Verschiebung zuungunsten des 
weiblichen Geschlechtes. Was durch zielbewußte Bekämpfung der Tuberkulose in einer langen 
Reihe von Friedensjahren erreicht war, ist durch den Krieg, vor allem durch die Hunger- 
blockade in kurzer Zeit zerstört worden. Geradezu erschütternd wirkt aber die Schädigung 
der Kinderwelt, der Zukunft des Volkes. Schellenberg (Ruppertshain i. Taunus). 

Möllers (Berlin): Hat die Tuberkulose in Deutschland weiter zugenommen?! 
Dtsch. med. Wochenschr. 1921, Nr. 1. 

Die Tuberkulosesterblichkeit hat seit Mitte 1919 in Deutschland langsam wieder 
abgenommen. Die Abnahme der Erkrankungen an Tuberkulose ist mit Besserung der 
Ernährungs- und Wohnungsverhältnisse usw. zu erwarten. Winkelmann. 

Müller, Gertrud: Über die Zunahme der Sterblichkeit der Frauen an Tuber- 
kulose. Zeitschr. f. Tuberkulose Bd. 33, H. 2. 1920. 

Statistische Arbeit über die Frauensterblichkeit an Tuberkulose in Graz. 1915 bis 
1919 ergibt sich eine Zunahme um 47% bei den Frauen, um 16% bei den Männern. 

Köhler (Köln). 

e Lorentz, Friedrich: Die Tuberkulosesterblichkeit der Lehrer. Johannes Müller, 


Verlag für Schulhygiene. 

Die Feststellungen Lorentz’ werden durch die Zeit überholt sein. Es ist anzunehmen, 
daß heute die Tuberkulose unter der Lehrerschaft sowohl bezüglich der Morbidität wie der 
Mortalität erheblich größere Opfer fordert, als die beigebrachte Statistik in dem Büchlein 
es zeigt. Die Tuberkulose des Lehrerstandes bildet ein trübes Kapitel in der Geschichte der 
Tuberkulosefürsorge, wenn man die Gefahren bedenkt, die ein tuberkuloseerkrankter Lehrer 
für seine Schüler bedeuten kann, und wenn man berücksichtigt, wie schwierig die sozialen 
Folgen für den kranken Lehrer sind, wenn man allen Forderungen gerecht werden will. Die 
Tuberkulosefürsorge und Gesetzgebung hat zu den Fragen, die L. in seiner Schrift beleuchtet 
bereits mehrfach Stellung genommen. Warnecke (Gérbersdorf i. Schl.) 


Selter (Königsberg): Sterblichkeit und Krankheit bei Tuberkulose. Dtsch. 
med. Wochenschr. 1921, Nr. 1. 

Auf Grund der Zeugnisse für Lebensmittelzulagen wird berechnet, daß es in Königs- 
berg im Jahre 1919 4792 Tuberkulosekranke gab. An Tuberkulose gestorben sind im 
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gleichen Jahre 798, d. s. 16,6%. Abgesehen von den ersten 5 Lebensjahren, wo die 
Statistik infolge zu kleiner Zahlen vielleicht kein genaues Bild gibt, war die Sterblich- 
keit am größten im Alter von 16—20 Jahren, was vielleicht auf den Eintritt in das Be- 
zufsleben zurückzuführen ist. Während eines halben Jahres wurden 1271 offene Tuber- 
kulosen gemeldet, davon 624 mit positivem Bacillenbefund. In Königsberg kommen 
auf 10 000 Einwohner etwa 48 offene Tuberkulosen. Winkelmann. 

Die Lungentuberkulose in Bayern. Wallmanns Versicherung-Zeitschrift Nr. 29. 1921. 

Nach den Feststellungen des statistischen Landesamts sind in den Jahren 1913 bis 
1919 an Lungentuberkulose in Bayern gestorben: 


Im Jahre Überhaupt “Geschiecht Geschlecht Im Stadt Pande” 
1913 . . . . 10393 5330 5053 3316 7067 
1914 .. . . 10339 5318 5021 3285 7064 
1915 . ... 10786 5659 6127 3514 7272 
1916 . ... 11681 5896 5785 3937 7744 
1917 .... 12154 6008 6146 4206 7948 
1918 .... 12664 6121 6443 4388 8176 


1919 . . . . 11087 6285 5802 3937 7150 

Hiernach erreichte die Sterblichkeit an Lungentuberkulose im Jahre 1914 ihren 
tiefsten Stand als Erfolg der systematischen Bekämpfungsmaßnahmen. Seitdem aber 
ist ein stetes Steigen der Sterblichkeit bei beiden Geschlechtern, von 1916 an haupt- 
sächlich beim weiblichen Geschlecht bis zum Jahre 1918 zu beobachten. Diese Zunahme 
zeigt sich weit mehr in der Stadt als auf dem Lande. Offenbar handelt es sich um 
Folgen der mangelhaften Kriegsernährung, unter der zugleich erhöhte Leistungen und 
Anstrengungen während des Krieges zu vollbringen waren und unter der gerade die 
weiblichen Arbeitskräfte zu leiden hatten. Im Jahre 1919 geht zwar die Sterblichkeit 
an Lungentuberkulose etwas zurück. Doch kommt hierbei im wesentlichen die Wirkung 
zum Ausdruck, die die während des Krieges gestiegene Lungentuberkulosesterblichkeit 
auf die schweren Tuberkulosekrankheiten als eine Art Auslese geübt hat. Trotz ihrem 
Nachlassen steht die Lungentuberkulosesterblichkeit des Jahres 1919 noch bedeutend 
über der Sterblichkeitsziffer von 1914. Diese höhere Sterblichkeitsziffer tritt bei 
einigen Altersklassen besonders stark in Erscheinung. So betrug die Sterblichkeitsziffer 
an Lungentuberkulose: 


1919 1914 
im Séuglingsalter ....... 14,9 10,0 
im Kleinkinderalter ...... 3,7 2,7 
im Alter von 15—20 Jahren .. 14,8 13,4 
im Alter von 20—25 Jahren . . 14,8 13,4 
im Alter von 25—30 Jahren . . 24,4 22,1 


Sturm (Stuttgart). 

@ Rosenfeld, Siegfried (Wien): Die Änderungen der Tuberkulosehäufigkeit 
Österreichs durch den Krieg. Veröff. d. Volksges.-Amts im Staatsamt f. soz. Ver- 
waltung. Mit 10 Tafeln. Franz Deuticke, Wien und Leipzig 112 S. 

Das Heft bringt einen Bericht über die Änderungen der Tuberkulosesterblichkeit 
(nicht Häufigkeit, wie es in der Überschrift heißt) in Österreich. Die Zahlen, die vom 
Verf. beigebracht werden, reden eine beredte Sprache. 1911—13 z. B. betrug die Sterb- 
lichkeit an Tuberkulose in Wien 35,4 auf 10 000 Lebende. Sie stieg in Wien schon im 
5. Monate nach Kriegsausbruch. In den 5 Kriegsjahren starben in Wien allein von der 
Zivilbevölkerung 9913 Personen mehr, als nach dem Maßstabe von 1912—13 hätten 
sterben sollen. Die Zunahme zeigte sich am stärksten in den Städten, am stärksten 
bei dem weiblichen Geschlecht. Auffallend hoch ist die Zunahme bei manchen Alters- 
klassen. So betrug sie 1918/19 gegenüber 1913/14 bei der weiblichen Bevölkerung der 
Altersklassen von 10—15 Jahren 118%, bei der von 25 bis 30 Jahren nur 42,5%, von 
55 bis 60 160% ! Wien ist um 20 Jahre hinsichtlich der Tuberkulosesterblichkeit zurück- 
geworfen worden. In den theoretischen Schlußbetrachtungen wird nicht jeder dem 
Verf. folgen können. Seine Ansicht, daß der Tuberkelbacillus ubiquitär sei und daß 
in der Ätiologie der Tuberkulose das Zusammenwohnen mit Tuberkulösen keine so 
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bedeutende Rolle spiele, wie die anderen im Kriege wirksam gewesenen Momente, 
fordern die Kritik heraus. Statt Atiologie hatte es hier heiBen miissen: Zunahme der 
Tuberkuloseerkrankungen oder Todesfälle. Ebenso ist in den Betrachtungen über die 
Unzulänglichkeit der modernen Infektions- und Immunitätstheorie wohl das Lebens- 
alter mit dem Infektionsalter zum Teil verwechselt. In dem praktischen Ergebnis 
aber kann man dem Verf. folgen, daß der springende Punkt die Verelendung, die Aus- 
hungerung der Bevölkerung ist. Und hier liegt die Bedeutung des Buches. Es gibt 
die nackten Tatsachen des furchtbaren Trauerspiels, das sich hier abrollt: das Schick- 
sal eines völlig hilflosen, zertretenen Volkes. Grau (Honnef). 

Peller, Sigismund: Die Tuberkulosemortalität in Wien vor und nach dem Kriege. 
Wien. klin. Wochenschr. 1920, Nr. 41. 

Im Vergleiche von 1913/14 zu 1919 hat sowohl die Allgemeinsterblichkeit als die an 
Tuberkulose zugenommen; die Mortalität der Frauen hat sich intensiver verschlechtert als 
die der Männer. Hinsichtlich der Allgemeinsterblichkeit gleicht Wien im Jahre 1919 der Zeit 
1896/97, hinsichtlich der Tuberkulosesterblichkeit den Jahren 1892/93. Die armen Bezirke 
weisen nach wie vor dem Kriege höhere Tuberkulosezahlen auf als die wohlhabenden, doch 
haben letztere stärker an Tuberkulose zugenommen. Eine vermutete Auslesewirkung, dadurch, 
daß während der Kriegsjahre der kranke Teil der männlichen Bevölkerung und der verseuchte 
Teil beider Geschlechter in den armen Bezirken hinweggerafft wurde, hat sich nicht nachweisen 
lassen. Zum Teile läßt sich eine Erklärung für das erwähnte Ergebnis dadurch geben, daß 
die Arbeiterbevölkerung wegen des größeren Kinderreichtums und gewisser Zubußen (Schwer- 
arbeiter) in bezug auf rationierte Lebensmittel besser daran ist, als die anderen Gesellschafts- 
schichten, von denen nur ein geringer Teil durch den Schleichhandel sich genügend versorgen 
konnte. In den Versorgungs- und Siechenhäusern ist die Zunahme der Tuberkulose bei den 
Männern viel geringer, und der Rückgang in den Jahren 1918/19 wesentlich größer, als unter 
den Frauen. Die Männer zeigen in allen Altersklassen eine geringere Zunahme der Tuber- 
kulose als die Frauen. Besonders auffallend ist dies bei den Kindern im ersten Jahrzehnt. 
Das verschiedene Verhalten der beiden Geschlechter in den jüngsten Altersklassen und bei 
den Bewohnern der Versorgungshäuser beweist, daß weder der Zwang zur ungewohnten Arbeit, 
noch die verschlechterten Ernährungsverhältnisse allein eine genügende Erklärung für die 
erhöhte Tuberkulosemortalität der Frauen geben, daß vielmehr noch andere — vollkommen 
unaufgeklärte — Momente dabei eine Rolle spielen müssen. A. Baer. 

Cheinisse, L.: La mortalité par tuberculose à Vienne avant et après la guerre. 
(Die Tuberkulosesterblichkeit in Wien vor und nach dem Kriege.) Suppl. La Presse 
méd. Nr. 88, S. 1611. 1920. 

Vgl. Ref. über Arbeit von Peller, Wien. klin. Wochenschr. 41. 1920. 

Torday, Franz v.: Einfluß des Krieges und seiner Folgen auf den Gesundheits- 
zustand der Kinder in Budapest. Vortrag, gehalten im Budapester Ärzteverein am 
13. November 1920. Orvosi Hetilap, Jg. 1921, Nr. 9—11. 

Im staatlichen Kinderasyl zu Budapest erwiesen die angestellten Untersuchungen, 
daß die früher so seltene Infektion der Säuglinge und der kleinen Kinder eine häufige 
Erscheinung geworden ist. 11%, der Säuglinge, 33%, der Kinder zwischen 1—5 Jahren 
und 48%, der Kinder im Alter von 5—10 Jahren gaben positive Tuberkulinreaktion. 
Es ist nicht daran zu zweifeln, daß aus der heutigen Kinderwelt eine beträchtliche 
Anzahl in frühem Kindesalter der Tuberkulose erliegen wird, die interkurrenten akuten 
Infektionen infolge einer Aktivierung der Tuberkulose mehr Opfer verlangen werden 
und auf eine höhere Mortalität an Phthise der aus den jetzigen Kindern sich rekrutieren- 
den Jugend zu rechnen ist. Kuthy (Budapest). 

Fabinyi, Rudolf: Verbreitung der Tuberkulose in den Irrenanstalten Ungarns 
während des Krieges. Orvosi Hetilap Jg. 1920, Nr. 16. 

21 Irrenanstalten des ehemaligen Ungarns wurden von Gustav Oláh, Direktor 
des größten Irrenhauses von Budapest (Lipötmezö) bezüglich der obigen Frage mit 
einem Rundschreiben befragt. Ihre Angaben zeigten folgendes: Im Jahre 1914 ist noch 
keine wesentliche Veränderung. In 1915 zeigt sich bereits eine Erhöhung der Tuber- 
kuloseziffer. Die Morbidität nimmt zu und die Mortalität an Tuberkulose steigt über 
2%. Im Jahre 1916 ist der traurige Aufschwung noch auffälliger. Während sich die 
äußerliche Tuberkulose kaum erhöht, springt die Sterbeziffer für die Lungentuberkulose 


— 381 — 


auf 3,69%. Für 1917 ergab sich ein völliges Zurückbleiben der äußerlichen Tuberkulose - 
lokalisationen gegenüber der erschreckenden Morbidität (nahezu 10%,) und Mortalität 
(6,65%) an Lungenphthise. Derzeit bildet die Tuberkulose bereits in ca. 25%, der Ge- 
samtsterbefälle die Todesurssche! Kuthy (Budapest). 

Bresson, P.: Etude sur l’infeetion tuberculense dans la population indigène 
d’Ouargla (Oasis sahariennes) par les cuti-réactions tuberculiniques. (Untersuchung 
über Tuberkuloseverseuchung der eingeborenen Bevölkerung von Ouargla (Sahara- 
oase) mittels der Hautreaktion.) Arch. de l’Institut Pasteur de Tunis 1920, S. 169. 

545 bei den Bewohnern der Saharaoasen vorgenommene Cutireaktionen ergaben 
36,5% positive Resultate. Unterhalb des ersten Lebensjahres waren die Ergebnisse 
immer negativ, um vom 1. bis zum 5. und vom 5. bis zum 15. Jahre allmählich zu- 
nehmende positive Reaktionen zu liefern. Das Maximum (80%,) ist bei Leuten, die das 
15. Lebensjahr schon überschritten haben, festzustellen. Als Ursache scheint in der 
Hauptsache die Ansteckung durch die eingewanderten Europäer zu wirken. Der Krank- 
heitsverlauf ist außerordentlich schnell, die Prognose ist meistens ernst. Ichok. 
Tuberkulose einzelner Organe: 


Obere Luftwege: 


von Eicken, C.: Körperliches Sehen bei der Oto-Rhino-Laryngoskopie. Arch. 
f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 33, H. 3, S. 690—709. 1920. 

Die übliche Untersuchung des Ohres, des Nasen-Rachenraumes und des Kehl- 
kopfes läßt in der Regel nur einäugige Beobachtung zu. Frühere Bestrebungen zur 
beidäugigen Untersuchung werden erörtert. Der Verf. beschreibt dann ein neues, von 
Leitz gebautes Gerät in allen Einzelheiten und begründet die verschiedenen Einrich- 
tungen aus den Forderungen der Praxis. Es ist eine den Zwecken der Hals-, Nasen- 
und Ohrenuntersuchung angepaßte Fernrohrlupe. Vor zwei kurzen holländischen 
Fernröhrchen steht eine Prismenanordnung Ridellscher Art, die als umgekehrtes 
Telestereoskop wirkend, eine starke Verminderung des Augenabstandes auf der Gegen 
standsseite vermittelt. Durch die Auswechselung des dingseitigen Prismenpaares 
kann der Abstand noch weiter verkleinert werden. Um eine genügende Schärfentiete 
zu sichern, wurde eine ganz schwache Vergrößerung gewählt. Sie läßt sich von 1,5 
auf 1,8 steigern, wenn vor das dingseitige Prismenpaar mit dem kleinen Abstand 
ein beiden Geräthälften gemeinsames Brillenglas vorgeschaltet wird. Die freie Gegen- 
standsentfernung liegt zwischen 30 bis 13cm. Die augenseitigen Prismen sind in 
ihrem gegenseitigen Abstand veränderlich und gestatten dadurch die Anpassung an 
beliebige Augenabstände. Mit Hilfe eines seitlich angefügten Gegenprismas in die 
augenseitigen Prismen und die Benützung einer halbdurchlässigen Silbercshicht kann 
rechts und links je eine weitere Person mitbeobachten, naturlich nur einäugig. Die 
Beleuchtung liefert eine Mignonlampe mit Hohlspiegel und Linse. Durch einen unter 
45° geneigten Planspiegel wird das Licht zwischen die Beobachtungsrichtung beider 
Augen gelenkt, so daß auch in engen Hohlräumen der fixierte Punkt immer beleuchtet 
ist. Das ganze Gerät ist in einem Metallgehäuse eingebaut und durch ein Kugelgelenk 
am Stirnreifen befestigt. Aus den lebhaften Schilderungen der Vorzüge des beid- 
äugigen Sehens für die Untersuchung und die operative Tätigkeit spricht der bekannte 
tiefe Eindruck, den körperliche Raumbilder auf den an die magere Kost einäugiger 
Perspektiven gewöhnten Beschauer macht. Es wird bemerkt, daß das Gerät auch für 
die beidäugige Untersuchung des Augenhintergrundes geeignet sei, und wenn es auch 
nicht so vollkommen wie der Gullstrandsche Apparat arbeite, so sei dafür die Hand- 
habung um so viel leichter. Es könne auch in zahlreichen Fällen das Hornhautmikro- 
skop ersetzen. H. Erggelet (Jena).° 

Ladebeck: Der Quarz-Kehlkopfspiegel. Miinch. med. Wochenschr. Jg. 67. 
S. 1442. 1920. 

Gewöhnliche Glas-Kehlkopfspiegel absorbieren beim Kehlkopfspiegeln zum größten 
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Teil das Licht. Um diesem Ubelstand abzuhelfen, ersetzt man das Glas durch Quarz. 
Ein solcher Quarzspiegel hat nebenbei den Vorteil des leichteren Sterilisierens und 
der längeren Lebensdauer. | Bredow (Ronsdorf). 

Greif, K.: Die Rhinoreaktion und ihre Bedeutung für die lokale Behandlung 
der Larynxtuberkulose. Časopis lék. ćeských Jg. 59, Nr. 37—38. 

Der Autor verwendete anfangs 5—10 proz. Tuberkulinlösungen, später unverdünntes 
Tuberculinum vetus Medica. Auf Grund seiner Erfahrungen an 50 ohne Auswahl 
untersuchten Ambulanzfällen kommt er zu folgenden Ergebnissen: 1. Die Rhinoreaktion 
ist eine technisch einfache, empfindliche und verhältnismäßig verläßliche allergische 
Reaktion bei Larynxtuberkulose. Kombiniert mit der cutanen Reaktion und evtl. 
wiederholt, bestimmt sie mit größter Wahrscheinlichkeit in verl&Blicher Weise die 
Reaktionsfähigkeit des Organismus. Beide Methoden eignen sich sehr gut für die Be- 
dürfnisse des Ambulatoriums. 2. In bezug auf eine endolaryngeale Operation ist ein wieder- 
holtes negatives Resultat der Reaktion derzeit eine absolute Kontraindikation gegen 
jeder Eingriff, ausgenommen die vital indizierte Tracheotomie. Man hat sich auf eine 
konservative Lokalbehandlung zu beschränken. 3. Bei spezifisch behandelten Fällen 
kann man aus den allergischen Reaktionen keine Schlüsse bezüglich der beabsichtigten 
Operation ziehen. 4. Im übrigen besitzt die Rhinoreaktion keine größere prognostische 
‚und diagnostische Bedeutung bei der Tuberkulose als die übrigen allergischen Methoden 
mit Ausnahme der subcutanen Methode und der sensibilisierten und abgestuften 
Methode. Mühlstein (Prag). 

Tévélgyi, Elemér: Laryngofissur und Kehlkopfiuberkulose.e Orvosi Hetilap 
Jg. 1920, Nr. 31 u. 32. 

Mittels der Laryngofissur können wir die im Larynx evtl. anwesenden verborgenen 
Krankheitsstellen entdecken. Nach Tövölgyis Erfahrungen soll eben der Hauptzweck 
der Laryngofissur in der Aufklärung der Situation bestehen, daß die ohne eine Bloß- 
legung des Larynxinnern nicht sichtbaren Veränderungen aufgefunden werden können, 
nicht aber in der „bel et bien‘ Entfernung aller erkrankten Stellen. Wenn eine Möglich- 
keit vorhanden ist, alles Krankhafte schonend zu entfernen, hat T. auch die Intention, 
dies durchzuführen, doch ohne zu große Wundflächen zu erzeugen, denn er gibt in dieser 
Hinsicht vollkommen Prof. Hollaender Recht, daß nämlich eine völlige Exstirpation 
sämtlicher erkrankten Partikelchen ohnehin ein utopisches Bestreben darstellt. Sein 
Bestreben ist daher, durch intensives Abbrennen und eventuelle Entfernung der auf- 
gedeckten Krankheitsherde einen derartigen Zustand zu erzeugen, bei welchem die 
nachfolgende endolaryngeale Behandlung mit dem möglichst besten Resultat ausführber 
erscheint. Nach Verschluß des Infektionsherdes, des Ulcus, was gründlich bloß mit Hilfe 
der Laryngofissur gelingt, pflegt auch in den weitergelegenen krankhaften Verände- 
rungen eine auffallende Besserung einzusetzen als Zeichen dessen, daB auch entferntere 
Partien von hier aus mit Infektionsmaterial versehen wurden. Unser Hauptzweck soll 
daher eine peinliche Kauterisation sämtlicher Ulcerationen bilden, wobei circumscripte 
Granulationen und Infiltrate zu entfernen, dagegen aber diffuse Infiltrate, welche noch 
von scheinbar heiler Schleimhaut bedeckt sind, zu schonen und bloß mit eventueller 
Ignipunktur zu behandeln sind. Kuthy (Budapest). 

Blegvad, N. Rh.: Die Behandlung der Larynxtuberkulose. Arch. £. Laryngol. n. 
Rhinol. Bd. 88, H. 3, S. 746-750. 1920. (Vgl. auch Dtsch. med. Wochenschr. 28, 1920.) 

Nach Untersuchungen von Reyn ist die Wirkung des Kohlenbogenlichts auf Lupus 
und chirurgische Tuberkulose weit größer als die der weniger penetrierenden Quarz- 
lampenstrahlen. Verf. hat daher 100 Fälle schwerer, teilweise mit hochgradiger Lungen- 
tuberkulose kombinierter Kehlkopftuberkulose einer allgemeinen Bestrahlung mit 
Bogenlicht unterworfen, wobei die Patienten ganz entkleidet 3 oder 4 sehr kräftigen 
Bogenlampen ausgesetzt wurden. Die Lampen liefern ein besonders wirksames Licht, 
da sie bei 20 Ampere Stromstärke Kohlen besitzen, die sonst für Lampen von 6 bis 
8 Ampere gebraucht werden. Die Bäder werden täglich gegeben, zunächst 3/, Stunde 
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lang, die zweite Woche !/, Stunde, die dritte ?/, Stunde, endlich eine ganze Stunde 
dauernd. Durch die Lichtbehandlung allein ist eine Reihe vor? Fällen ausgeheilt, bei 
anderen mußten lokale Eingriffe am Kehlkopf — bei Infiltraten der Plicae ventri- 
culares der galvano-kaustische Tiefenstich nach Grünwald, bei größeren’ Infiltraten 
der Regio interarytaenoidea die Exstirpation mit Doppelcürette und Galvanokaustik 
der Wunde, bei Ulceration Milchsäurepinselungen und Amputation der Epiglottis 
mit der Alexanderschen Guillotine — zu Hilfe genommen werden. Unterstützt wurde 
die Behandlung durch eine strenge Anweisung an die Patienten, nicht oder nur mit 
tonloser Flüsterstimme zu sprechen. 

Bei dieser Behandlung wurden von 79 Patienten (die übrigen 21 wurden zu kurz behan- 
delt und nicht mitgerechnet) 21 oder 27% vollständig, 8 ,,beinahe“ geheilt, während bei 24 Pa- 
tienten eine bedeutende, bei 14 eine geringere, bei 3 keine Besserung eintrat. Neun von vorn- 
herein hoffnungslose Fälle wurden schlechter, und 6 davon sind gestorben. Auch von den ge- 
heilten Fällen sind 5 später an ihrer Lungentuberkulose zugrunde gegangen, ohne daß ein 
Rezidiv der Larynxtuberkulose aufgetreten wäre. Kempf (Braunschweig).CH 

Noll: Ein neuer Kehlkopfbestrahler zur Behandlung mit ultraviolettem Lichte. 
(Olustr.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 67, S. 1441—1442. 1920. 

Beschreibung eines kleinen Apparates (Kehlkopfbestrahler), der dazu dienen soll, 
den Kehlkopfspiegel zum Reflektieren der Strahlen zu tragen. Bredow (Ronsdorf). 

Pick, Friedel: Larynxpapillom und Tuberkulose nebst Bemerkungen zur Kennt- 
nis der „weißen Tumoren des Kehlkopfs. (Laryngol. Inst., dtsch. Uniw., Prag.) 
Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 83, H. 3, S. 658—665. 1920. 

Bericht über einen 55jährigen Patienten, bei dem mehrfach rezidivierende Tumoren der 
Stimmbänder von zunächst graurötlicher, dann reinweißer Farbe von rein papillomatösem Bau 
entfernt wurden, bis schließlich das laryngoskopische Bild die Papillome auf einem mit glatter 
Schleimhaut bedecktem Infiltrat aufsitzend ergab, deren histologische Untersuchung Papillom 
und chronische Tuberkulose mit Konglomerattuberkeln ergab. 

Pick erklärt dieses gleichzeitige Vorkommen von Papillom und Tuberkulose 
nicht als zufällige Kombination, sondern als Tiefentuberkulose der Larynxschleimhaut, 
die jahrelang schlummernd oder partiell abgeheilt, den Reiz zur Papillombildung immer 
wieder abgab, bis dann das bei dem Alter des Pat. zwar ungewöhnliche, aber vielleicht 
durch eine Immunitätsabnahme infolge schlechter Ernährung erklärliche Aufflackern 
des Herdes und Manifestwerden der Tuberkulose erfolgte. Die Bezeichnung Virchows 
für derartige enorme Epithelverdickungen, die die Ursache der weißen Farbe sind, 
als Pachydermia verrucosa erscheint präziser als die Bezeichnung Papillom. Die weiße 
Farbe der Tumoren kann allein nicht als ausschlaggebend für die Annahme einer bös- 
artigen Neubildung angesehen werden. Harms (Hannover). 

Johannovich et Maraspini, Trachéostenose cicatricielle tuberculeuse. (Tuberkuldse 
Narbenstenose der Luftröhre.) La Presse médicale d’ Egypte. Le Caire. Nr. 8, S. 96. 1920. 

Ein durch Tracheoskopie festgestellter Fall von narbiger Luftröhrenstenose bei 
einer 43jährigen Frau, wo die klinischen Symptome für die tuberkulöse Natur des 
Leidens sprachen. Ichok (Paris). _ 

Mann: Uber den Einflu8 der Tonsillektomie und radikalen Rachenmandel- 
operation auf skrofulöse Erscheinungen. Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 83, H. 3, 
8. 507—512. 1920. 

Verf. hat bei 10 Patienten im Alter von 9—20 Jahren, die an skrofulésen Erschei- 
nungen erkrankt waren, die radikale Entfernung der Gaumen- und Rachentonsillen 
vorgenommen, mit dem Resultat, daß die Conjunctivitis excematosa, Ekzem der Nase, 
dicke Oberlippe auffallend rasch gebessert oder geheilt wurden. In 3 Fällen waren 
histologisch tuberkulöse Herde in den exstirpierten Tonsillen nachweisbar, 2 weitere 
Fälle, die auch sonst noch tuberkulöse Herde in anderen Organen aufwiesen, zeigten 
nur vorübergehende Besserung der skrofulösen Symptome. Verf. ist daher der An- 
sicht, daß der Skrofulose häufig eine primäre Tonsillartuberkulose zu- 
grunde liege und daß in manchen Fällen durch die Tonsillektomie der 
tuberkulöse Primäraffekt radikal entfernt werden kann. Ehrlich. ® 
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Lungen (einschl. Kollapstherapie) : 


© Klemperer, Felix: Die Lungentuberkulose, ihre Pathogenese, Diagnostik und 
Behandlung. Mit 16 Textabbildungen und 5 Tafeln. Berlin 1920, Urban und Schwar- 
zenberg. 1648. Preis M. 40,—. 

Über Tuberkulose und speziell über Lungentuberkulose sind uns in den letzten 
Jahren mehrfach Lehrbücher beschert worden; bei dem vorliegenden ist neben der 
prägnanten Kürze — der umfangreiche Stoff wird auf wenig mehr als 150 Seiten be- 
wältigt — der größte Vorzug wohl der, daß es aus reicher praktischer Erfahrung heraus 
und soweit dies möglich ist, gewissermaßen objektiv geschrieben ist. Gerade dieser 
Umstand wird das Werk besonders brauchbar für den jungen Praktiker und angehenden 
Arzt machen, der Wert darauf legen muß, das zur Erkenntnis und Behandlung der 
Lungentuberkulose wirklich Bewährte und Notwendige schnell und bequem zur Hand 
zu haben. — Die Einteilung des Stoffes weicht von der herkömmlichen nicht ab. Bei 
den zahlreichen anatomischen, biologischen und bakteriologischen Fragen, deren Be- 
handlung erforderlich war, ist der Kern der Sache immer möglichst klar herausgeschält 
und der Versuch, den oft ebenso zahlreichen wie unsicheren Theorien nachzugehen und 
gerecht zu werden, mit Recht vermieden worden. Bei der Frühdiagnose sind in dankens- 
werter Weise gerade die für die Praxis bewährten und für den Praktiker unbedingt 
wichtigen Untersuchungsmethoden in klarer, ausführlicher, durch Abbildungen unter- 
stützter Darstellung gebracht worden; daß die Tuberkulindiagnose keine ,,souverane 
diagnostische Methode‘ bedeutet, ist sehr mit Recht betont. Bei der Differential- 
diagnose zwischen Tuberkulose und Syphilis und Lungentumoren wäre vielleicht ein 
etwas tieferes Eingehen erwünscht gewesen. Das Kapitel über die Einteilung der Phtise 
nach anatomischen und klinischen Gesichtspunkten ist von erfreulicher Klarheit und 
Übersichtlichkeit, was um so wertvoller erscheint, als mit der früheren schematischen 
Einteilung gebrochen werden muß. Prognose und Prophylaxe hätten vielleicht eine 
etwas eingehendere Behandlung erfahren können. Das große und wichtige Gebiet der 
Therapie bringt wohl alles, was sich durch Praxis und Erfahrung als erprobt erwiesen 
hat; die Behandlung des Fiebers, die immer mehr an Wert gewinnende Strahlenbehand- 
lung und selbstverständlich auch die spezifische Therapie finden mit Verwertung der 
neueren Forschungsergebnisse besonders eingehende Berücksichtigung; der Kompres- 
sionsbehandlung durch Pneumothorax, Pneumolyse und Plombierung ist der dem Werte 
des Verfahrens gebührende Raum bewilligt, wobei ich bemerken möchte, daß die für 
Ersteinfüllungen angegebenen Gasmengen von 1000—1500 cem gegen die von anderen 
Seiten empfohlenen Mengen reichlich hoch erscheinen; die Stabilität des Mediastinums 
ist schwer vorauszubestimmen und läßt doch manchmal sehr zu wünschen übrig. Bei 
der Besprechung der verschiedenen Klimate läßt sich über die Behauptung, daß das 
Hochgebirgsklima das wirksamste Klima sei, streiten. Schon die sofort anschließenden 
Einschränkungen sprechen gegen den Satz, ich möchte aber außerdem hierbei noch daran 
erinnern, daß bei Beurteilung des Erfolges der Hochgebirgskuren meist die im Hoch- 
gebirge verbrachten Kurzeiten, die meist um ein Mehrfaches länger sind als bei Heimat- 
kuren, unberücksichtigt bleiben. Alles in allem genommen stellt das Buch, das auch 
in Ausstattung, Papier, Druck und Abbildungen allen billigen Anforderungen entspricht, 
eine Bereicherung der Hilfsmittel für den Praktiker dar; ob nicht der Preis einer weiteren 
Verbreitung des Buches entgegenstehen wird, lasse ich dahingestellt. Birke. 


Holló, Julius: Klinische und diagnostische Differenzierung der tuberkulösen 
Lungenerkrankungen der Erwachsenen. Gyögyäszat Jg. 1920, Nr. 14; erschien 
auch Beitr. z. Klinik d. Tbk. Bd. 45. | 

Hollós Arbeit, welche in Form eines 79 Seiten umfassenden Heftes auch ausführlicher 
erschienen ist, verfolgt den in erster Reihe diagnostischen Zweck, die diskreten, oft nur mit 
wenig Sicherheit feststellbaren „beginnenden“ Lungentuberkulosen der Erwachsenen von der 
eigentlichen Phthise zu differenzieren und unter dem Namen der ,,Lungentuberkulose von 
juvenilem Typus‘ als eine Krankheitsform ‚von abweichender Dignität, Pathogenität, sowie 
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mit von der Lungenphthise zu differentem Verlauf und Prognose“ zu charakterisieren. 
Die banale Phthise betrachtet er als eine Lokalerkrankung der Lungen in dem gegenüber den 
Tuberkelbacillen allergisch gewordenen Organismus. „Der Körper erreichte den Höhepunkt 
seiner Allergie, ist sozusagen giftunempfindlich und immun gegenüber der Verbreitung des 
Tuberkelpilzes geworden. Der Virus ist auf eine der Prädilektionsstellen des Organismus 
(Niere, Nebenniere, meist aber auf die Lunge) zurückgeworfen worden, ohne daß er fähig wäre, 
Metastasen oder sonstige Fernwirkungen auszulösen. Trotzdem sind diese isolierten Pro- 
zesse die gefährlichsten, insbesondere die Erkrankung der Lunge. Die erkrankten Teile se- 
questrieren sich infolge der Allergie leicht, werden ausgestoßen und durch sie eine solche 
Menge des Krankheitserregers auf intrakanalikulärem Wege in entferntere Lungenteile be- 
fördert, daß diese auch trotz ihrer relativen Immunität erkranken. Die Krankheit breitet 
sich infolge endobronchialer Metastasen dermaßen aus, daB zum Schluß das lebenswichtige 
Organ vernichtet wird. Doch behält der Prozeß seinen determinierten Charakter: die spezi- 
fischen Herde sind in eine torpide Umgebung eingelagert, ohne darin entzündliche Reaktionen. 
auszulösen; die schweren Destruktionen gelangen kaum zur Kenntnis des Gesamtorganismus; 
der ganze Aspektus des Kranken, seine geringen subjektiven Klagen, seine relative Arbeits- 
fähigkeit, stehen in grellem Kontrast gegenüber der Ernsthaftigkeit der lokalen Veränderungen.“ 
„Die isolierte Phthise“ (Ranke) weicht von den generalisierten Formen besonders durch 
ihren reaktionslosen Verlauf ab. „Lungentuberkulose von juvenilem Typus‘ nennen wir 
— fährt H. fort — eine ganz spezifische Gruppe der Erkrankungen des Generalisationsstadiums, 
deren äußere Ähnlichkeit zur beginnenden, diskreten Phthise ihre bisherige Identifizierung 
zur Folge hatte. „Eine typische generalisierte Tuberkulose läßt sich mit der typischen Phthise 
nicht verwechseln. Erstere spielt sich in der Kindheit ab, verbreitet sich im ganzen Organis- 
mus und hat einen dramatischen Verlauf. Die Phthise des Mannesalters ist eine auf die Lunge 
lokalisierte chronische Erkrankung. Doch entstehen typische Fälle bloß infolge von relativ 
virulenten Infektionen, während ganz leichte Infektionen völlig atypische Erkrankungen her- 
vorrufen. Die Lungentuberkulose des juvenilen Typus bildet eine aus ganz 
leichter Infektion hervorgegangene, leicht und atypisch verlaufende und mit 
Rücksicht auf ihren mitigierten Ursprung verspätet auftretende generali- 
sierte Tuberkulose.‘ Die Generalisierung ist bloß angedeutet: In den regionären, intra- 
thorakalen Drüsen, im Lungeninterstitium, an einzelnen Stellen der Pleura und hier und 
da in entfernteren Organen Tuberkulide, Poncetscher Rheumatismus usw. Aus \praktischen 
Gesichtspunkten handelt es sich daher um eine Lungen-, recte: intrathorakale Tuberkulose, 
welche deshalb ‚juvenil‘ genannt werden kann, weil sie eine verspätete Erkrankung aus dem 
Kindesalter darstellt und nach einer Infektion im Säuglingsalter sich erst zur Zeit der Pubertät 
oder noch viel später entwickelt, zur Zeit also, in welcher die Phthisis vera zu beginnen pflegt. 
Die juvenile Form ist eine häufige Erkrankung. Ein großer Teil der ‚Lungenspitzenkatarrhe‘ 
der Heilstätten und Kurorte gehört hierher, während die Lungentuberkuloide, Hilustuber- 
kulosen, aktiv-latente Tuberkulosen, endothorakale Lymphoglandulitiden tuberkulösen Ur- 
sprungs usw. — der Literatur, ebenfalls mit ihr zu identifizieren sind. Sie zeigt trotz ihrer 
ielfältigkeit diejenigen Charakteristica, welche die Erkrankungen des Generalisationsstadiums 
kennzeichnen und auch klinisch von der wahren beginnenden Phthise unterscheiden. Ent- 
sprechend der Iymphogenen-hämatogenen Verbreitungsweise ist die juvenile Tuberkulose der 
achsenen in den regionären Drüsen, im Lungeninterstitium, an der Pleura lokalisiert, 
während die wahre Phthise infolge ihrer endobronchialen Ausbreitung sich innerhalb des 
Lungenparenchyms abspielt; die Lungenphthise beginnt in den Spitzen (welch große Anzahl 
von Röntgenplatten würden wohl dagegen sprechen! Ref.), während die Prädilektionsstelle 
der juvenilen Formen am medialen Lungenteil zu suchen ist. Die erhöhte Giftempfindlichkeit, 
welche sich anatomisch in perifokalen Entzündungen äußert, kommt auch klinisch zur Gel- 
tung. Die Krankheit geht mit hunderterlei subjektiven Beschwerden einher, mit transito- 
rischen Katarrhen, vasomotorischen Störungen, Temperaturerhöhungen kompliziert, wobei 
von objektiven Veränderungen wenig nachzuweisen ist. Bei der echten Phthise findet man 
dagegen gleich anfangs die Herdsymptome im Vordergrund. ‚Die Phthise ist eine Lokal- 
erkrankung, ihre Aktivitätssymptome deuten auf lokale Progression des Prozesses hin; die 
juvenile Lungentuberkulose ist eine Allgemeinerkrankung und kann Aktivitätszeichen ab- 
geben, ohne dabei vorwärts zu schreiten.“ „Die isolierte Phthise besitzt trotz aller Launen- 
haftigkeit ihres Decursus im allgemeinen eine Neigung zur Progression. Eine jede be- 
ginnende Phthise ist daher als eine ernsthafte Erkrankung aufzufassen. Die juvenile Phthise 
macht oft zahlreiche Beschwerden, ohne jedwede Progression. Der juvenile Typus der Lungen- 
tuberkulose der Erwachsenen ist kein Vorgesang der Phthise.“ Kuthy (Budapest). 


Bolle: Zur Kenntnis der symptomarmen, wahrscheinlich auf dem Blutwege 
entstandenen Formen der chronischen Lungentuberkulose. Zeitschr. f. Tuberkulose 
Bd. 33, H. 1. 1920. | 


Mitteilung mehrerer Fälle von chronisch verlaufender Lungentuberkulose, die von 
dem gewöhnlichen Bilde der infiltrativen, käsigen oder ulcerösen Tuberkulose völlig 
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abweichen. Sie sind charakterisiert durch geringe klinische Erscheinungen — besonders 
Atemnot bei Bewegungen, wenig Fieber, geringen oder fehlenden Katarrh — und 
im Gegensatz dazu durch sehr ausgeprägten Röntgenbefund (Bild der zerstreuten 
kleinherdförmigen Tuberkulose beider Lungen). Der Ausbreitungsweg ist in diesen 


Fällen offenbar der hämatogene. Köhler (Köln). 
Amrein-Arosa: Die Entwicklungsstadien der Lungentuberkulose. Schweiz. 
med. Wochenschr. 1920, Nr. 48. 

Verf. stellt unter voller Würdigung der einschlägigen Literatur in groben Zügen 
das folgende Schema der Entwicklungsstadien der Lungentuberkulose auf: I. Primäres 
Stadium: die an den Primäraffekt anschließende Erkrankung reicht über die regionären 
Lymphdrüsen hinaus — Hilustuberkulose hauptsächlich der Kinder. II. Sekundäres 
Stadium: die Erkrankung in weiterer Ausbreitung von den Drüsen aus, hauptsächlich 
auf dem Lymphwege (pleurale, subpleurale Erkrankungen, Pleuritis exsudativa), ohne 
Ergriffensein des Lungengewebes selber. III. Tertiäres Stadium: die Erkrankung 
des Lungenparenchyms selber, die eigentliche Lungentuberkulose (sensu strictiori) mit 
allen Übergängen von der a) noch geschlossenen zur b) offenen Form, mit allen weiteren 
„Stadien“ in pathologisch-anatomischer und immunbiologischer Hinsicht. Scharf hebt 
Verf. die Notwendigkeit der Behandlung im Sinne von Petruschky und Sahli in den 
ersten Stadien, vor allem in der Kindheit — der Hilustuberkulose der Kinder — hervor, 
die volkswirtschaftlich allein zur erfolgreichen Bekämpfung der Volksseuche führen 
kann. Lucius Spengler (Davos). 

Renaud, M.: Cavernes pulmonaires par association de processus tuberculeux et 
gangréneux. (Lungenkavernen infolge Tuberkulose und Gangran.) La Presse méd. 
Nr. 82, S. 809. 1920. 

Kin junger Mann hat bis einige Tage vor dem Tode undeutliche Symptome 
einer Spitzentuberkulose gezeigt. Stinkender Auswurf, der reichlich Tuberkelbacillen 
enthielt, und Lungenblutungen ließen an Gangrän und Tuberkulose denken, was sich 
durch die Autopsie bestätigen ließ, Ichok (Paris). 


Reich, L.: Subeutanes Emphysem bei einem Phthisiker. Mitt. d. Ges. f. inn. 
Med. u. Kinderheilk. Wien XIX, Nr. 2. 

Demonstration eines Falles von Ansammlung großer zusammenhängender Luft- 
mengen unter der Haut, gewissermaßen eine mit Luft gefüllte Höhle wie einen Gas- 
absceß bildend. Diese Luftansammlung kommuniziert mit einem kleinen partiellen 
Pneumothorax. A. Baer. 


Jessen, F.: Über die Beziehungen der Grippe zur Lungenschwindsucht und 
Skrofulose und deren Bedeutung für die Behandlung dieser Leiden. (Waldsanat. 
Davos.) Zentralbl. f. inn. Med. Jg. 41, Nr. 42, S. 721—723. 1920. 

Bei der Skrofulose handelt es sich häufig um eine Mischinfektion mit abgesch wach- 
tem Grippevirus und abgeschwächter Tuberkulose. Behandlung skrofulöser Kinder 
mit dem G.A.K. bewirkt Besserung bzw. völliges Verschwinden der Symptome. Auch 
bei der Lungentuberkulose findet sehr oft eine Mischinfektion der tuberkulösen Lunge 
statt. Häufig gelingt es auch hier, mit Behandlung mit G.A.K. Entfieberung und 
Besserung der Symptome zu erreichen, insbesondere in den Fällen, die nach Grippe 
verschlimmert sind. Kieffer (Mannheim).™ 


Hartmann (Magdeburg): Welche Bedeutung hat die Unterscheidung zwischen 
offener und geschlossener Lungentuberkulose für die Bekämpfung der Tuberkulose? 
Dtsch. med. Wochenschr. 1920, Nr. 42. 

Verf. erörtert diese Frage besonders in Hinsicht auf die vielleicht kommende An- 
zeigepflicht für offene Tuberkulose. Da das Finden von Tuberkelbacillen im Sputum 
oft Zufälligkeiten unterworfen ist, ist die Einteilung in offene und geschlossene Tuber- 
kulose wertlos. Besser ist die in ansteckungsfähige und nicht ansteckungsfähige Tuber- 
kulose, wobei zu der ansteckungsfähigen jede aktive Tuberkulose zu zählen ist, bei 
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der Rasselgeräusche festgestellt werden, da dabei, selbst wenn kein Auswurf besteht, 
die Möglichkeit der Tröpfcheninfektion gegeben ist. Winkelmann (Reiboldsgrün). 

Winkler, Alfons (Enzenbach): Zur Klassifikation der Lungentuberkulose nach 
Baeillenausscheidung. Wien. klin. Wochenschr. 1920, Nr. 45. 

Für die Formen von Lungentuberkulose, deren klinischer Befund den Nachweis von 
Bacillen im Auswurf erwarten läßt, der aber nicht gelingt, gebraucht Verf. den Ausdruck „kli- 
nisch offen‘. Diese Formen wären in bezug auf die Prophylaxe der Umgebung so zu halten, 
wie die offenen und wären in diesem Sinne zu belehren, denn bei ihnen wäre vielleicht die 
Infektion der Umgebung noch zu verhüten. Pathologisch-anatomisch ist die Unterscheidung 
zwischen offener und geschlossener Tuberkulose genau präzisiert. Anders ist es bei der kli- 
nischen Unterscheidung. Zwar läßt sich bei fast allen Formen mit bakteriologisch nachweis- 
barer Bacillenausscheidung auch klinisch ein charakteristischer Lungenbefund erheben, aber 
es gibt Fälle mit solchem charakteristischen Lungenbefund, bei denen zeitweise keine 
Bacillen nachweisbar sind, und die der Verf. als die „fakultativ offenen“ Lungen- 
tuberkulosen zusammenfaßt. Bei den geschlossenen Lungentuberkulosen sind hingegen 
im lokalen Lungenbefund, aber auch meist im Allgemeinbefinden keine charakteristischen 
oder doch nicht besonders ausgeprägte Erscheinungen wahrzunehmen. Die Abgrenzung zwischen 
den einzelnen Formen ist klinisch oft recht schwierig. Von den manifesten Tuberkulosen 
fallen jene unter die Gruppe der fakultativ offenen, bei welchen Zeichen eines Katarrhs, einer 
intensiven Infiltration dauernd nachweisbar bleiben, ferner solche mit uncharakteristischem, 
wenig ausgeprägtem, oder gar negativem Lungenbefund, aber mit ausgesprochenen aktiven 
Erscheinungen. Zu den geschlossenen sind vor allem jene zu rechnen, bei denen Schrumpfungs- 
erscheinungen vorwiegen, ferner auch Fälle mit ausgesprochenen Aktivitätserscheinungen, 
wenn die genaue Untersuchung eine streng lokalisierte Drüsentuberkulose ohne nennenswerte 
Beteiligung des Lungengewebes ergibt. Epikrise: 1. unter Berücksichtigung der pathologisch- 
anatomischen Grundlagen des allgemeinen und lokalen klinischen Krankheitsbildes läßt sich 
eine Gruppe von Lungentuberkulosen abgrenzen, die weder der offenen noch der geschlossenen 
Tuberkulose im gebräuchlichen Sinne zugezählt werden kann, und die als „fakultativ offene“ 
Tuberkulose eine eigene Gruppe bilden; 2. eben diesen Formen hätte die Tuberkulosefürsorge 
ihr besonderes Augenmerk zuzuwenden: dauernde Kontrolle der Bacillenausscheidung;; 3. prak- 
tisch sind diese Fälle zu werten wie die offenen, insbesondere in bezug auf hygienische Lebens- 
führung und Prophylaxe. A. Baer. 

Lindhagen, Emil: Über den Einfluß der Gravidität auf die Lungentuberkulose. 
Svenska Läkartidningen Jg. 17, H. 42, S. 921. 1920. 

Aufsatz von ausschließlich kritischem Charakter. Verf. nähert sich hier dem 
früher von ihm kritisierten (dies. Zentralbl. 15, 99.) Standpunkte Forssners, daß 
wir tatsächlich über den ungünstigen Einfluß der Gravidität auf die Lungentuberkulose 
nichts wissen. Er betont hier das Bedürfnis, größere Kenntnis über den klinischen 
Verlauf der Komplikation, um die es sich hier handelt, und über die Bedeutung der 
mannigfaltigen verschiedenen Faktoren, die in Betracht kommen können, zu erhalten. 
Erst wenn dieses Ziel erreicht sein wird, kann unsere Prognostik ungefähr bestimmt 
und damit auch die Indikationsstellung für die Unterbrechung der Gravidität klarer 
werden. Untersuchungen über dieses Thema wurden von dem Schwedischen National- 
verein gegen die Tuberkulose begonnen und sollen in diesem Jahre abgeschlossen vor- 
liegen. Auf Vorschlag des Verf. hin beschloß die Gesellschaft der Sanatoriumsärzte 
in Schweden, eine möglichst große Anzahl sorgfältig beobachteter Fälle von Lungen- 
tuberkulose, über die genaue Journale geführt und die mit Gravidität kompliziert sind, 
zu sammeln, um durch ein eingehendes und detailliertes Studium dieses Materiales 
zu versuchen, der Frage näherzutreten. Wallgren (Upsala). 

Dumarest, F. et H. Marotte: Les bronchites tubereuleuses. (Die tuberkulösen 
Bronchitiden.) Rev. de la tuberculose Nr. 2—3, S. 123. 1920. 

Auf Grund eigener Erfahrung und des genauen Studiums der Literatur suchen 
die Verff. die besondere Form der tuberkulösen Bronchitis zu differenzieren. Die 
Bronchien und Alveolen zeigen diskrete tuberkulöse Veränderungen auf. Zwischen der 
gewöhnlichen parenchymatösen Infiltration und der beschriebenen Affektion besteht 
nur ein Unterschied des Grades. Die klinische Untersuchung ergibt die bekannten 
abwechslungsreichen Symptome der gewöhnlichen Bronchitis. Der Verlauf ist ver- 
hältnismäßig gutartig und die Therapie mit den die Bronchien desinfizierenden Mitteln 
ist vom Erfolg begleitet. Es lassen sich zwei Gruppen der Bronchitis unterscheiden: 
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eine mit positivem Bacillenbefund und eine ohne Tuberkelbacillen im Auswurf, die 
man bei Tuberkulösen und Heredotuberkulösen, die an Emphysem und Sklerose leiden, 
anzutreffen pflegt. Ichok (Paris). 

Bensis, W.: Heilbare Typhobacillose infolge Hilusdrüsentuberkulose. Med. 
Presse Nr. 1. (Griechisch.) 

Bekanntlich ist man geneigt, die Pathogenese der heilbaren Typhobacillose auf 
lokalisierte miliare Schübe (vereinzelte oder sich ausbreitende miliare Herde) zu be- 
ziehen. Ohne das Vorkommen dieser Form der Typhobacillose leugnen zu wollen, sei 
hier auf eine andere Ursache der heilbaren Typhobacillose aufmerksam gemacht, die 
10 Jahre beobachtet wurde und ungleich viel häufiger vorzukommen scheint als die 
miliaren Formen. Es handelt sich dabei um massive Verkäsung der Hilusdrüsen, deren 
Infiltration sich klinisch in Manifestationen heilbarer, aber zu häufigen Rückfällen 
neigender Typhobacillose äußert. Verf. beobachtete einige zwanzig solcher Kranker. 
Radioskopisch sieht man bei ihnen deutlich kompakte, gut begrenzte Hilusdrüsen- 
schatten, gelegentlich — wie bei seiner ersten Kranken — mit Schüben in das an- 
grenzende Lungengewebe. Diese Fälle von Typhobacillose neigen zu deutlicher Heilung, 
aber auch zu Rückfällen. Durch das Vorhandensein einer verkästen Masse von solcher 
Ausdehnung in der Nähe der großen Bronchien ist der Respirationsapparat in ständiger 
Gefahr und bei jedem Rückfall besonders bedroht. Es ist klar, daß die Drüseninfiltra- 
tion im Vergleich zur Infiltration der Lunge nebensächlich ist, wodurch bei diesen 
Formen eine echte Lungenlymphangitis entsteht. Dank des Ausbaues der radioskopischen 
Untersuchungsmethoden in der Klinik ist die Diagnose dieser Formen der Typho- 
bacillose leicht zu stellen, es genügt, daran zu denken; um so schwieriger ist die Diagnose 
der heilbaren Typhobacillose, die auf dem Boden einer Miliartuberkulose entsteht. 
Selbst die röntgenologische Untersuchung, die uns so feine und genaue Bilder von 
allgemeiner Miliartuberkulose gibt, ist nicht imstande, uns vereinzelte miliare Herde 
aufzudecken. Da die Krankheit andererseits von selbst auszuheilen pflegt, fehlen auch 
Obduktionsbefunde, außer ın Fällen, die an anderen interkurrenten Krankheiten 
zugrunde gingen. Krimpas (Athen). 

Hamant, W. et G. Souleyre: Quelques réflexions sur l’emploi des injections 
intratrachéales vraies dans le traitement de la tuberculose pulmonaire chronique. 
(Betrachtungen über die Anwendung von intratrachealen Einspritzungen beider Behand- 
lung der chronischen Lungentuberkulose.) Journ. méd. français Nr. 5, S. 211. 1920. 

Die intratrachealen Einspritzungen unter der Leitung des Kehlkopfspiegels sind 
ángezeigt bei den verschiedensten Formen der Lungentuberkulose, von Infiltration 
bis zur kavernösen Phthise. Als Injektionsflüssigkeit wurden meistens gewählt 5 bis 
10 ccm von lproz. Gomenolöl oder Eucalyptusöl. Am häufigsten kann man eine 
Verminderung, ja sogar ein Verschwinden des Auswurfes feststellen. Die hinzukommen- 
den Geräusche sind bei der Auscultation nicht mehr vernehmbar, die uns dann nur die 
für die Läsion charakteristischen Krankheitszeichen verrät. Wenn auch alle Stadien 
der Erkrankung mehr oder weniger zufriedenstellende Resultate liefern, so scheint 
immerhin, daß die fortschreitenden, zur Kavernenbildung führenden Prozesse am 
besten von der intratrachealen Behandlungsart beeinflußt werden. Ichok (Paris). 

Schreiber: Die Behandlung der Lungenblutung. Zeitschr. f. arztl. Fortb. Nr. 13. 1920. 

Nach Besprechung der Differentialdiagnose des Ortes der Blutung wendet sich 
Verf. zur Therapie. Zu versuchen ist: Halbsitzende Stellung, Vermeidung zu heißer 
Nahrung, Vermeidung von Alkohol; günstig wirkt Campheröl (bis zu 30 g täglich), 
ferner Eisbeutel, gegebenenfalls Pneumothorax; weiterhin: Codein, Dionin, Vorsicht 
mit Morphium; keine Brechmittel! Abbinden der Arme und Beine. Unsicher sind alle 
Haemostyptica, zu versuchen aber Kochsalz oder hyperton. Traubenzuckerlösung. 
Seruminjektionen sind in ihrem Erfolg zweifelhaft; sehr zu empfehlen ist Gelatine, 
womöglich mit Calciumzusatz. Längere Bettruhe, auch nach kleineren Blutungen, ist 
zu empfehlen. Weihrauch (Hamburg, Heilstätte Edmundstal-Siemerswalde). 
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Cordier: Prophylaxie et traitement des séquelles des pleurésies tuberculeuses. 
(Prophylaxe und Behandlung der Folgen tuberkulöser Brustfellentzündungen.) Journ. 
de med. de Lyon 8. 170. 1920. 

Um Adhäsionen zu vermeiden, wird die Einspritzung von 20-40 ccm Öl in die 
Pleurahöhle empfohlen. Das Verkleben der beiden Pleurablätter ist durch das Vor- 
handensein des sterilen Öls, das als Isolator wirkt, unmöglich. Die Technik ist einfach 
wie immer, nur soll man sehr langsam vorgehen. Ichok (Paris). 

Janney, N. W. and E. R. Newell: Treatment of diabetes complicated by pulmo- 
nary tuberculosis. (Behandlung des mit Lungentuberkulose komplizierten Diabetes.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 75, Nr. 3, 8. 153—159. 1920. 

Verf. berichtet über ein Material von 16 Fällen von Diabetes mit gleichzeitiger 
Lungentuberkulose. Von diesen 16 Kranken hatten 9 einen leichten, 4 einen mittel- 
schweren, 3 einen schweren Diabetes. Auffallend selten zeigen tuberkulöse Diabetiker 
schwerere acidotische Symptome (unter 7 Todesfällen nur 2 an Koma). Der Blut- 
zucker ist bei derartig Kranken nicht höher als bei unkomplizierten Diabetikern, doch 
läßt er sich sehr schwer durch die Kost beeinflussen. Unter den 16 Fällen waren nur 
5 Kranke, bei denen die Tuberkulose bei Zuckerfreiheit ausbrach, die übrigen waren 
ru dieser Zeit glykosurisch, 5 davon waren diätetisch gar nicht beeinflußt. Dies beweist, 
daß die Tuberkulose häufiger bei unbehandeltem Diabetes auftritt. Jede Form der 
Tuberkulose kann sich mit Diabetes vergesellschaften, am häufigsten ist die fibröse 
Form mit wenig ausgedehnten aktiven Herden, die nur geringe klinische Erscheinungen 
macht und deshalb häufig übersehen wird. Die Prognose tuberkulöser Diabetiker ist 
nicht schlecht, wenn der Diabetes ausreichend behandelt wird und die Tuberkulose 
nicht zu weit vorgeschritten ist. Die Behandlung dieser Kranken zerfällt in die Be- 
handlung des Diabetes und der Tuberkulose. Wie beim unkomplizierten Diabetiker 
muß auch beim tuberkulösen die diätetische Behandlung streng individualisierend sein. 
Im allgemeinen empfiehlt es sich, durch möglichste Kürzung der Eiweiß- und Kohlen- 
hydratmengen ohne Fettzulage rasch Zuckerfreiheit zu erstreben. Ist diese erreicht, 
1—2 g Eiweiß pro Kilo Körpergewicht und langsame Zulage von Kohlenhydraten und 
Fett. Vor einer ausgesprochenen Hungerkur ist zu warnen. Die Behandlung der Tuber- 
kulose besteht in ausgiebigster Ruhe und in der Anwendung aller klimatischen und 
hygienischen Maßnahmen wie bei der unkomplizierten Tuberkulose. Die nach diesen 
Grundsätzen geführte Behandlung erzielte bei den 16 Fällen von tuberkulösen Diabe- 
tikern folgende Resultate: 12 Patienten wurden merklich gebessert (Anstaltsbehand- 
lung); die diabetischen Symptome schwanden außer in 2 Fällen. In der Mehrzahl der 
Fälle besserten sich die Erscheinungen der Tuberkulose. — In der Diskusssion unter- 
streicht Pottenger die Notwendigkeit absoluter Ruhe bei tuberkulösen Diabetikern, 
bis der Lungenprozeß ausgeheilt ist. Allen hebt hervor, daß vor allem der Diabetes 
zu behandeln ist, da die Tuberkulose eine Komplikation der Stoffwechselstörung ist 
und nicht umgekehrt. In schweren Fällen verlangt er die Anwendung von ausgedehnten 
Fast- und Hungerkuren. Voorsanger erhofft bessere Resultate in der Behandlung 
tuberkulöser Diabetiker, wenn Stoffwechselkliniken bestünden, die gleichzeitig für die 
Behandlung Tuberkulöser eingerichtet wären. Genella betont die Leichtigkeit, mit 
der eine Lungentuberkulose bei Diabetischen festzustellen ist. Im Schlußwort bemerkt 
Janney, daß die Tuberkulose bei Diabetikern häufig übersehen wird und nur durch 
genaue klinische Untersuchung gefunden werden kann. Der positive Bacillenbefund 
ist seltener als bei unkomplizierter Tuberkulose. Lampe (München). 

Pfeiffer, Hans: Über ambulante Behandlung der Lungentuberkulose. Med. 
Klin. Heft 46. 1920. 

Die Arbeit stellt eine Fortsetzung des im Jahre 1914 von Schöbel aus der Medizini- 
schen Universitätspoliklinik in Leipzig erstatteten Berichtes dar. Das ganze Material 
hat sich gegenüber damals verändert; sowohl die Kranken, die von sich aus die Poli- 
klinik zur Tuberkulinkur aufgesucht haben, wie auch diejenigen, welche von prakti- 
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schen Ärzten zu diesem Zwecke hingeschickt wurden, fallen jetzt fast völlig weg. Ge- 
‚blieben sind hauptsächlich die Kranken, welche nach der Entlassung aus Heilstätten 
zur Fortsetzung der Kurbehandlung überwiesen sind, ebenso diejenigen, die.von der 
inneren Abteilung der Medizinischen Poliklinik überwiesen wurden. Jeder Behandlung 
ging eine genaue vierzehntägige Beobachtung und Temperaturmessung voraus. Die 
Behandlung bestand in Tuberkulintherapie, teilweise auch nach Ponndorf, in künst- 
lichem Pneumothorax und in Strahlen- und Lichttherapie. Medikamentös wurden vor 
allem Phosphorlebertran, Calciumpräparate und Kieselsäure gegeben. Dem Schlußsatz 
des Verf., daß die ambulante Tuberkulosebehandlung bei der erschreckenden Zunahme 
der Tuberkulose im Kriege eine zwingende Notwendigkeit geworden ist, muß nur voll 
und ganz beigestimmt werden. Sturm (Stuttgart). 

Hansen, Paul: Allgemeine Betrachtungen über ambulante Behandlung Tuber- 
kulöser mit künstlichem Pneumothorax. Med. Klin. Nr. 48. 1920. 

Zur Pneumothoraxtherapie eignen sich vor allem Fälle von einseitiger Lungen- 
tuberkulose; die besten Resultate wird man nach Ansicht des Verf. bei der Behandlung 
der einseitigen Spitzentuberkulose erzielen, aber auch Lungentuberkulose zweiten 
oder dritten Stadiums einer Seite läßt sich günstig mit Stickstoffeinfüllung beeinflussen. 
Der Pneumothorax soll vorgenommen werden einmal nach Blutungen, wenn eine 
erneute Blutung nicht zu befürchten ist; ferner bei allen Fällen, die mit starkem Husten 
und Auswurf, stechenden Brustschmerzen, lästigen Nachtschweißen und allgemeinen 
Beschwerden einhergehen. Der Pneumothorax wird angelegt im mittleren bzw. unteren 
Bereich des seitlichen Brustkorbes an einer Stelle, wo Verwachsungen sicher aus- 
geschlossen werden können. Den Nachweis, daß sich die Nadel im Innern befindet, 
gibt der Manometerausschlag. Man wird bei der Anlage durchschnittlich 650—800 ccm 
Stickstoff unter genauer Manometerbeobachtung einfüllen. Man kann meist zuerst 
mehrere 100 ccm Stickstoff einfließen lassen, ohne den Druck zu prüfen; von da ab muß 
zuerst von 100 zu 100, dann von 50 zu 50 ccm abgesetzt und der Druck geprüft werden. 
Sehr wichtig ist dabei immer, daß das Befinden des Patienten beobachtet wird. Die 
erste Nachfüllung wird ungefähr 8 Tage nach der Anlage erfolgen, zwischen den weite- 
ren Nachfüllungen wird man zuerst 2—3 Wochen und später längere Zeit vergehen 
lassen. In der Regel wird man mit 10—12 Füllungen auskommen. Während der Be- 
handlung eintretendes Exsudat muß in möglichst großer Menge abgelassen und durch 
dieselbe Menge Stickstoff ersetzt werden. Zwischenfälle bei der Nachfüllung können ent- 
stehen, wenn man wegen starker Verwachsungen nicht in den Brustfellraum kommt; 
dies merkt man einerseits daran, daß das Einfließen des Stickstoffes stockt, dann an 
den Schmerzen, über die der Patient klagt, und an dem rasch einsetzenden Haut- 
emphysem. Wenn irgendeine Stockung während der Füllung eintritt, ist die Nadel 
sofort herauszuziehen und eine andere geeignete Stelle zu suchen. Verf. hat 14 Pneumo- 
thoraxfälle behandelt und hat bei den meisten eine erhebliche Besserung des Befindens 
erreicht. Er schließt sich mit seiner Arbeit den zahlreichen günstigen Erfahrungen an, 
die mit der Pneumothoraxtherapie täglich gemacht werden. Dem am Schlusse der 
Arbeit gemachten Vorschlag, die ambulante Pneumothoraxtherapie in der Weise zu 
zentralisieren, daß die Kranken im allgemeinen ın der Behandlung ihres Hausarztes 
verbleiben und von demselben zur Anlage des Pneumothorax und zu den Nachfüllungen 
in geeignete, gut ausgestattete Institute geschickt werden, kann nur beigestimmt 
werden. Sturm (Stuttgart). 

@ Frey, Hermann (Davos): Der künstliche Pneumothorax. Kompendium für 
.den praktischen Arzt. 1248. Mit 35 Abb. im Text. Franz Deuticke, Leipzig und Wien. 

Die vorliegende Darstellung der Pneumothoraxbehandlung geht von einem ge- 
schichtlichen Rückblick aus. Es wird dann die Wirkungsweise und der klinische Effekt 
der Pneumothoraxbehandlung besprochen. Bei den Indikationen ist bemerkenswert, 
daß Verf. zwar wie üblich in erster Linie Fälle mit langsamem und chronischem Ver- 
lauf behandelt wissen will, aber doch auch für die schwerer verlaufenden akuten Er- 
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krankungen ebenfalls eine wesentliche Indikation gegeben sieht. Im übrigen vertritt 
er den gesunden Standpunkt, daß nicht nur der Anfänger unbedingt streng in der 
Indikationsstellung sei, damit nicht der künstliche Pneumothorax zum medizinischen 
Sport wird. Bei der Besprechung der Technik empfiehlt Frey dem Anfänger zuerst 
und für längere Zeit nur das Schnittverfahren anzuwenden. Instrumentarium, Nach- 
füllung, Komplikationen und Zufälle werden besprochen. Für Erstanlagen und schwie- 
rige Nachfüllungen fordert F. die Verwendung von Sauerstoff statt Stickstoffs. Der 
Anhang bringt eine Reihe zwar nicht schöner aber deutlicher Abbildungen und ein 
begrüßenswertes Literaturverzeichnis. — Die F.sche Abhandlung gibt eine sehr brauch- 
bare Anleitung in wohlgelungener Darstellung. Besonders dem praktischen Arzt, der 
nicht in der Lage ist, all die Einzeldarstellungen in den Archiven zu lesen, kann sie 
bestens empfohlen werden. Grau (Honnef). 

Hedinger, E.: Zur Lehre des Wirkungsmechanismus des künstlichen Pneumo- 
thorax. (Aussparung von Lungenteilen bei allgemeiner Miliartuberkulose der Lunge 
durch circumscripte Pleuritis exsudativa.) (Pathol.-anat. Inst., Basel.) Zeitschr. f. 
angew. Anat. u. Konstitutionsl. Bd. 6, S. 159—167. 1920. 

Die Beobachtung, da8 bei der akuten miliaren Tuberkulose gewisse Lungenteile 
verschont oder bevorzugt werden, wenn diese einem gewissen Druck ausgesetzt werden, 
ist in der Literatur mehrfach erwähnt — Schmorl, Späth, Westenhöfer u. a. — 
Mitteilung eines selbst sezierten Falles allgemeiner Miliartuberkulose, der eine eigen- 
tümliche Aussparung des rechten Unterlappens zeigte, welcher durch ein circumscript- 
pleuritisches Exsudat mäßig komprimiert war. Pleuritische Prozesse scheinen dem- 
nach eine Beeinflussung des Lungengewebes zu ermöglichen, und zwar sowohl im 
begünstigenden wie im hemmenden Sinne. Nachweis großer und reichlicher Knötchen 
bei schwartig verdickter Pleura mit weitgehender Kompression des Lungengewebes, 
Fehlen desselben bei mäßiger Ruhigstellung der Lunge. Welches Moment die An- 
siedelung der Bakterien verhindert, läßt sich nicht mit Sicherheit bestimmen. Jeden- 
falls beweist die Beobachtung, daß im Gegensatz zur Ansicht Forlaninis ein künst- 
licher Pneumothorax auch direkt die Tuberkelbacillen beeinflussen und daß als weiteres 
Indikationsmoment für die Anlegung eines künstlichen Pneumothorax die Möglich- 
keit einer Verhinderung einer lokalisierten Miliartuberkulose berücksichtigt werden 
muß. Die Hauptschwierigkeit wird die Beurteilung des Druckes sein, der zu einer 
Aussparung eines Lungenteiles bei evtl. miliarer Aussaat notwendig ist. Die Frage, 
ob es berechtigt ist, bei einer sehr frühzeitig erkannten Miliartuberkulose der Lungen 
durch Kompression einer Lunge zu versuchen, eine weitere Vermehrung der Tuberkel- 
bacillen zu verhindern und eine evtl. Rückbildung der bereits gebildeten Tuberkel 
zu veranlassen, hält Verf. auf Grund der Beobachtungen sowie der Trostlosigkeit der 
Prognose bei allgemeiner Miliartuberkulose durchaus für diskutabel. Harms.“ 

Leschke: Die Technik der Pneumothoraxbehandlung. (Aus der II. medizinischen 
Universitdtsklinik der Charité in Berlin.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 67, S. 1135 
bis 1136. 1920. 

Der allgemeinen Verbreitung der Pneumothoraxbehandlung stehen groBe Ge- 
fahren im Wege. Unter diesen führen vor allem die Gasembolie und der Pleuraschock 
zu bedrohlichen und selbst tödlich verlaufenden Zufällen. Man wird, versuchen, die 
Gefahren auf ein Mindestmaß zurückzuführen. Um die Gefahren des Pleuraschocks 
zu meiden, empfiehlt Leschke bei Erwachsenen bei den ersten Füllungen stets eine 
Injektion von Morphium oder Pantopon mit Atropin kombiniert, die er bei Nach- 
füllungen evtl. durch die orale Darreichung von Kodein oder Pantopon mit Atropin 
ersetzen läßt. In allen Fällen tritt Verf. für die örtliche Betäubung ein. Bei Kindern 
wird der Chloräthylrausch benutzt. Die Gasembolie glaubt Verf. durch folgende Vor- 
sichtsmaßregeln vermeiden zu können: 1. Nach spitzem Durchstoßen von Haut und 
Muskulatur soll man die Pleura selbst stumpf durchstoßen. 2. Das Gas darf niemals 
eher eingefüllt werden, als bis deutliche und ausgiebige Atemschwankungen am Wasser- 
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manometer sichtbar sind. 3. Die Einfüllung erfolgt im Beginn stets so langsam, Kubik- 
zentimeter für Kubikzentimeter, daß selbst im Falle der Eröffnung eines Gefäßes 
eine etwa eintretende Gasembolie nicht bedrohlich werden kann. 4. Der Patient soll 
nur oberflächlich atmen, damit nicht durch tiefe Atmung größere Mengen von Gas 
‚angesaugt werden. 5. Stete Kontrolle des Manometers ist nötig. — Über Nachfüllungen 
wie über Behandlung der Exsudate bringt Verf. nichts Neues. Zur Frage der aktiven 
Immunisierung bei der Pneumothoraxbehandlung äußert sich L. dahin, daß er dieselbe 
erst dann für richtig hält, wenn nach Ablauf der ersten Monate die günstige Wirkung 
-der Pneumothoraxtherapie gesichert ist. Der aktiven Immunisierung kommt immer 
aber nur eine unterstützende Bedeutung zu. Die Pneumothoraxtherapie muß minde- 
stens 1—1!/, Jahre lang fortgesetzt werden. Sie darf erst dann abgebrochen werden, 
wenn eine sichere Heilung eingetreten oder eine weitere Besserung nicht mehr möglich 
ist. Zum Schluß fordert L. mit Recht, daß die Pneumothoraxtherapie nur von ent- 
sprechend ausgebildeten Ärzten ausgeübt werden soll. Bredow (Ronsdorf). 


Leschke (Berlin): Ein einfacher, transportakler Pneumothoraxapparat. Dtsch. 
med. Wochenschr. 1920, Nr. 22. 

Crocket, James: Artificial pneumothorax in pulmonary tuberculosis. (Künst- 
licher Pneumothorax bei Lungentuberkulose.) Edinburgh med. journ. Bd. 25, Nr. 2, 
S. 113—121. 1920. 

Im Laufe von 5 Jahren wurde der künstliche Pneumothorax bei 80 meist hoffnungs- 
losen Fällen angewandt. Erfolgreich (Verschwinden von Fieber, Husten und Auswurf; 
Gewichtszunahme, Arbeitsfähigkeit) waren 12 Fälle, darunter 2 mit schwerer Hä- 
moptoe; in 3 Fällen mit großem Pleuraexsudat Dauererfolg seit 1—2 Jahren. Teilweise 
erfolgreich (Besserung der klinischen Symptome ohne Wiedereintritt der Arbeitsfähig- 
keit) waren 30 Fälle, von denen 9 Pleuraverwachsungen, 5 ausgedehnte doppelseitige 
Tuberkulose hatten, während es bei 7 während der Behandlung zu einer Ausbreitung 
des Prozesses auf die andere Seite kam. Erfolglos waren 39 Fälle, meist wegen zu 
starker Verwachsungen. Das Pleuraexsudat wird als eine erwünschte Komplikation 
angesehen, da es die Kompression unterstütze und weitere Nachfüllungen unnötig 
mache. Ein Todesfall bei der Erstanlegung, 4 Minuten nach Einstich der Nadel, in- 
folge Lungenverletzung und Gasembolie von Gehirngefäßen (Sektion); um bei der 
Anlegung die Luftansaugung aus der Apparatur zu vermeiden, wird deshalb eine 
Nadel empfohlen, die vor dem Ansatze des Gummischlauches mit einem Sperrhahne 
versehen ist. v. Lippmann (Frankfurt a. M.).™ 


Eizaguirre: Der künstliche Pneumothorax bei Lungentuberkulose. Rev. de 
higiene y tuberculosis. Valencia. August 1920. 

Verf. hält den Pneumothorax für indiziert, wenn die Erscheinungen einseitig sind, 
bei Beteiligung der anderen Seite, wenn die Veränderungen am Hilus sitzen, bei Infiltra- 
ten hängt die Entscheidung von der Ausbreitung dieser ab, während er bei größeren 
Zerstörungen nur eine indicatio vitalis gelten läßt. Als einzigen Zwischenfall erlebte er 
eine Gehirnembolie. Nachdem bei dem Patienten 50 ccm N eingedrückt waren, stockte 
das Eintreten von N. Um die angenommenen Verwachsungen zu überwinden, wurde 
ein größerer Druck ausgeübt. Dabei verfärbte sich der Kranke, wurde cyanotisch und 
verlor das Bewußtsein. Gleichzeitig traten Zuckungen in der rechten Gesichtshälfte, 
im rechten Arm und Bein auf. Allmählich kam er wieder zu Bewußtsein, es blieb jedoch 
eine Lähmung des rechten Arms, beider Beine, besonders des rechten. Nach weiteren 
20 Minuten verschwand auch die Lähmung, es blieb nur noch eine Mattigkeit beim Be- 
wegen der Glieder. Verf. schreibt den Vorfall dem zu starken Druck zu. Resultate bei 
100 Fällen: Heilung 21, Exitus 17, bedeutende Besserung 9, Besserung 23, Erleichterung 
6, die Behandlung verließen 21, gestorben nach der Heilung 2, verschlechtert nach an- 
fänglicher bedeutender Besserung 1. 

Verdes Montenegro (Madrid); übersetzt von Weise (Jens). 
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eMorelli, Juan B.: Der künstliche Pneumothorax und andere Eingriffe bei Lun- 
gentuberkulose. Montevideo 1919. 2 Bände. 1234 Seiten. 

Ein erschöpfendes Werk über den gegenwärtigen Stand der chirurgischen Behand- 
lung der Lungentuberkulose. Besonders wertvoll wird die Arbeit dadurch, daß die Physio- 
logie der Atmung weitgehendst berücksichtigt wird. Alle dieses Gebiet betreffenden 
Theorien finden Erwähnung, und die einzelnen chirurgischen Methoden werden vom 
atmungsphysiologischen Standpunkt aus beurteilt. Die Besprechung des Pneumo- 
thorax füllt den ersten Band und die Hälfte des zweiten Bandes. Besonders ausführlich 
sind dabei die Komplikationen behandelt. Verf. zitiert dabei unparteiisch die Literatur 
sämtlicher Nationen. Aus eigener Erfahrung berichtet Verf. über 250 Fälle. In 15%, 
der Fälle mußte wegen zu ausgedehnter pleuritischer Verwachsungen vom Pneumo- 
thorax Abstand genommen werden. Der totale Pneumothorax gibt bessere Resultate 
als der partielle, und in Fällen von doppelseitigem Pneumothorax sind die Mißerfolge 
zahlreicher als bei den Fällen von einseitigem Pneumothorax. Er ist mit Brauer der 
Ansicht, daß das Verhältnis der Zwischenfälle schwer festzustellen ist, er glaubt jedoch, 
daß sie häufiger sind, als man im allgemeinen zuzugeben geneigt ist. — Die übrigen 
chirurgischen Operationen bei Lungentuberkulose sind ebenfalls erschöpfend dargestellt. 
Verf. baut auch hier auf der Physiologie der Atmung auf und bewertet die einzelnen 
Operationen von diesem Gesichtspunkt aus. 

Verdes Montenegro (Madrid); übersetzt von Weise (Jena). 

Saugman, Chr.: The results of pneumothorax treatment of pulmonary tuber- 
eulosis. (Die Resultate der Pneumothoraxbehandlung der Lungentuberkulose.) Lan- 
cet Bd. 199, Nr. 14, S. 685—687. 1920. 

Unter 430 Anlegungen (scharfe Nadel) die letzten 337 ohne Todesfall, von den 
früheren 2 an Gasembolie gestorben. — Im Januar 1919 erhobene Epikrisen über die 
1907—1916 entlassenen 257 Kranken ergeben: nach Abzug der von vornherein ganz 
hoffnungslosen Fälle bleiben 220, alle im Stadium III, Tuberkelbacillen positiv; bei 
143 Pneumothorax gelungen, bei 77 nicht. Ganz oder teilweise arbeitsfähig sind von 
ersteren 38,5%, von letzteren nur 11,8%; gestorben von ersteren 55,9% gegen 81,8% 
der letzteren. Die Bacillen sind vergchwunden bei den Behandelten in 39%, bei den 
nicht Behandelten nur in 12%. Behandlungsdauer soll im allgemeinen 2—3 Jahre 
betragen: kürzere Zeit nur bei ganz frischen Fällen mit komplettem Pneumothorax 
ohne Schwartenbildung angängig. Rückfälle können noch nach 4jähriger Behandlung 
auftreten. Bei komplettem Pneumothorax Behandlung 5 Jahre ratsam. In einem 
6 Jahre behandelten Falle Tod an Pneumonie der andern Seite; Sektion ergab voll- 
ständige Heilung der behandelten Lunge mit völliger Kompression einer Kaverne; 
auf Serienschnitten der Kavernenwand nur eine Riesenzelle, keine Bacillen, Über- 
impfung auf ein Meerschweinchen ergebnislos. Bei unvollständiger, aber wirksamer 
Kompression in vielen Fällen Thorakoplastik vorzuziehen. Von 7 Fällen mit auf- 
einanderfolgender Kompression beider Lungen 6 gestorben. Die Resultate bei den 
Fällen mit Exsudatbildung (79 unter den 143) fast genau so günstig wie bei denen ohne 
Erguß; auch Kranke mit eitrigen, Tuberkelbacillen enthaltenden Exsudaten sind voll 
arbeitsfähig geworden. R. von Lippmann (Frankfurt a. M.).™ 

Schill, Emerich: Einfluß des künstlichen Pneumothorax auf die kontralaterale 
Lunge. (Orvosi Hetilap Jg. 1920, Nr. 21; erschien auch Zeitschr. f. Tuberkulose Bd. 88, 
Heft 3. 1920.) ` 

Eine günstige Beeinflussung der kontralateralen Lunge ist nach Schill wohl mög- 
lich. Die ungünstige Wirkung scheint in der Mehrzahl der Literaturfälle nicht als er- 
wiesen und es ist höchstwahrscheinlich, daß die Ursache einer Progression in der nicht 
behandelten Lungenhälfte auf den akuten Charakter des Falles zurückzuführen ist. 
Auszunehmen sind die nach der Insufflation in Form von Lokalreaktionen sehr bald 
eintretenden Verschlimmerungen. Als Ursache der letzteren könnte auch die stärkere 
Inanspruchnahme der kontralateralen Lungenhälfte gelten. Doch wird diese Auf- 
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fassung von den Daten der meisten publizierten Fälle nicht genügend bekräftigt. 
Längere vorhergehende Beobachtung des Einzelfalles bezüglich seiner Neigung zur 
Progressivität kann uns vor irrtümlichen Interpretationen behüten. Kuthy. 

Kuthy, D. 0.: Doppelseitiger künstlicher Pneumothorax. (Vortrag, gehalten 
im Verein der Spitalärzte zu Budapest, den 20. Oktober 1920.) 

Im Laufe seiner achtjährigen Praxis im Bereiche des künstlichen Pneumothorax 
konnte Kuthy mehrmals erfahren, daß gelegentlich auch bescheidene Gasquantitäten 
wirken. Dies brachte ihn auf den Gedanken der bilateralen N-Insufflation in Fällen, 
wo die Aktivität des tuberkulösen Lungenprozesses beiderseits ohne Zweifel konstatier- 
bar war und nach Gaseinblasungen in die stärker angegriffene Seite die Intoxikations- 
erscheinungen nicht genügend zurückweichen wollten. Eine dießbezügliche Rundschau 
in der Literatur zeigte, daß A. Faginoli an der Klinik von Prof. Ascoli in Catania 
bereits vor dem Kriege (1914) in 5 Fallen einen doppelseitigen Pneumothorax mit den 
nötigen Vorsichts- und Schonungsmaßregeln anlegte, wovon in 3 Fällen das Resultat 
ganz zufriedenstellend war. Laut einer Diskussion mit Pekanovich soll auch 
Forlanini selbst bilateral bei einer Graviden insuffliert haben. K. machte bisher 
wiederholt den Versuch mit doppelseitiger (nicht synchroner) Einblasung von geringeren 
Gasmengen in (die kontralaterale Seite bloß 100 ccm N), und zwar ohne jede Inkon- 
venienz und dabei in einigen Fällen mit Vorteil für den Kranken. Dem genannten 
Ärzteverein demonstriert er gleichzeitig eine 23jährige Pflegerin, deren rechtsseitige 
Einblasungen sie nicht fieberfrei machen konnten, während nach Einführung von nur 
100 ccm N in die linke Thoraxhälfte (motiviert durch inzwischen wahrgenommene 
feine Rasselgeräusche im Bereiche der linken vorderen Hilusgegend) vorerst Subfebrilität, 
später völlige Afebrilität und ein wahres Aufblühen der somatischen Zustände erzielt 
wurde. Ähnliche Erfahrungen sind wohl im Stande uns an die Diskussion gelegent- 
lich des italienischen Internisten-Kongresses in Genua 1914 zu erinnern, wo Mars- 
gliana und Breccia der Ansicht Cantani’s und Arena’s beistimmten, daß es 
sich bei den N-Insufflationen nicht ausschließlich um mechanische Wirkungen han- 
deln möge. Autoreferat. 

Burnand, R.: Deux cas de pneumothorax thérapeutique „successivement 
` bilatéral“. (Zwei Fälle von künstlichem Pneumothorax nacheinander auf beiden 
Seiten.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 36, Nr.39,S. 1569 bis 1577. 1920. 

Anlegung des zweiten Pneumothorax nur ausnahmsweise, wenn die Erkrankung 
der anderen Seite sich zu einer sehr schweren Gefahr für den Kranken auswächst. Der 
Eingriff setzt Wiederherstellung der respiratorischen Funktion der zuerst kompr- 
mierten Lunge voraus. — In seinen Fallen lieB Verf. den 3 bzw. 2 Jahre mit gutem 
Erfolge unterhaltenen Pneumothorax wegen Verschlimmerung der anderen Seite 
eingehen; 4/,—*/, Jahr später Pneumothorax der anderen Seite. Der eine Kranke 
starb 4 Monate später, beim anderen mußte die Behandlung wegen neuer Herde im 
Unterlappen der zuerst behandelten Lunge nach 3 Monaten abgebrochen werden. 

R. von Lippmann (Frankfurt a. M.).* 

Bernard, L., et Salomon: Action curative d’un pneumothorax spontané, arti- 
ficiellement entretenu chez une tuberculeuse a lésions d'apparence bilatérale. (Heil- 
wirkung eines künstlich unterhaltenen Spontanpneumothorax bei einer doppelseitigen 
Tuberkulösen.) Bull. et Mém. de la Soc. med. des höp. de Paris Nr. 34, S. 1387. 1920. 

Bei einer 32jährigen Frau, welche an doppelseitiger Lungentuberkulose litt, ent- 
stand ein spontaner Pneumothorax, der dann weiter künstlich unterhalten wurde. Ein 
Exsudat, zuerst serös und später eitrig, komplizierte die Behandlung, die ein befriedi- 
gendes Resultat lieferte. Der Fall beweist, daß eine leichtere Erkrankung einer Seite 
die Pneumothoraxanlegung auf der anderen schwer befallenen Seite nicht immer aus- 
- schließt. Ichok (Panis). 

Kulcke: Heilung eines tuberkulösen Ventilpneumothorax dureh intrapleurale 
Traubenzuckerinjektionen. (Aus der inneren Abteilung des Stadikrankenhauses Dresden- 
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Johannstadt [dirig. Arzt: Prof. Dr. Rostoski].) Miinch. med. Wochenschr. Jg. 67, 
S. 1175—1176. 1920. 

Ein trockner spontaner Ventilpneumothorax, der ohne Heilungstendenz etwa 
1/, Jahr lang bestehen blieb, wurde dadurch zur Heilung gebracht, daß durch intra- 
pleurale Traubenzuckerinjektionen eine starke Pleurareizung hervorgerufen und so 
eine Verklebung der Fistellippen begünstigt wurde. Bredow (Ronsdorf). 

Bjure, Alfred: Paradoxe Druckvariationen in der artifiziellen Pneumothorax- 
höhle. Upsala Läkareförenings Förhandlingar Bd. 25, H. 5/6, S. 287. 1920. 

Bei der Messung des Druckes im Pneumothorax fand sich in 3 Fällen von 13 unter- 
suchten paradoxe Druckvariation, d. h. Drucksteigerung beim Inspirium und Druck- 
senkung beim Exspirium. Diese paradoxen Druckvariationen traten in 2 Fällen nur 
bei abdominaler Atmung auf, bei dem 3. Falle fanden sie sich mitunter sowohl bei 
costaler als auch bei abdominaler Atmung vor, aber dann nur bei höherem Drucke. 
Bei abdominaler Atmung kamen sie dagegen mitunter auch bei sehr niedrigem positiven 
Drucke vor, einmal waren sie sogar vorhanden, obgleich der Druck nur ungefähr +0 
betrug. Eine Invertierung des Diaphragmas, wie es andere Autoren beim paradoxen 
Druckverhältnisse gefunden haben, konnte Verf. bei dem Falle, welchen er röntgeno- 
logisch untersuchte, nicht nachweisen. Es bestanden in den 3 Fällen ausgebreitete 
und kräftige Adhärenzen zwischen Lunge, Brustkorb und Diaphragma an der rechten 
(nicht pneumothoraxbehandelten) Seite, und Verf. scheint die paradoxen Druckvaria- 
tionen auf diese Adhärenzen zurückzuführen. Wallgren (Upsala). 

Vogelenzang, P., und J. Doyer: Eine eigenartige Wahrnehmung bei zwei Fallen 
von Pneumothorax. (Akad. Krankenh., Groningen.) Nederlandsch maandschr. v. 
geneesk. Jg. 9, Nr. 3, S. 135—142. 1920. (Holländisch.) 

Kasuistik: Beieinem Kranken mit klinischem Seropneumothorax fand sich im Röntgen- 
bild ein doppeltes Niveau frei und unabhängig voneinander beweglicher Flüssigkeit. Autoptisch 
wurde festgestellt, daß die erkrankte Brusthälfte durch den kollabierten unteren Lungenlappen 
zweigeteilt war; er war hinten und seitlich verklebt mit der Brustwand, vorn unten mit der 
Pleura diaphragmatica; zwischen dem oberen und unteren Raum bestand eine freie Kommuni- 
kation, da der Lungenlappen nicht in toto verklebt war. Der zweite Fall, klinisch und röntgeno- 
logisch ähnlich, wurde nicht durch Autopsie geklärt. Weiland (Harburg, E.).“ 

Rivers, W. C.: Pleural obliteration: A complication of artificial pneumothorax. 
(Pleuraverwachsung als Komplikation des kiinstlichen Pneumothorax.) Lancet Bd. 199, 
Nr. 5, S. 244—245. 1920. 

Ein Pleuraerguß in einen künstlichen Pneumothorax kann diesem ein un- 
erwünschtes Ziel setzen, indem trotz wiederholten Abpunktierens mit nachfolgender 
Gasfüllung schließlich Schrumpfung und Verwachsung der Pleurablätter eintritt. 
Ein einschlägiger Fall wird mitgeteilt, bei dem 13 Monate nach der Anlegung eine 
extrapleurale Thorakoplastik (mit tödlichem Ausgange) vorgenommen wurde. Die 
Entstehung der Ergüsse wird vor allem in Kälteschäden gesucht, für ihre Behandlung 
Thorakoplastik empfohlen. v. Lippmann (Frankfurt a. M.).* 

Henius, Kurt: Das Pneumothoraxverfahren bei der Behandlung der Pleuro- 
perikarditis und Pleuritis sicca. (II. med. Klin., Charité, Berlin.) Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 47, Nr. 1, S. 7—8. 1921. 

An der Hand von zwei mitgeteilten Fällen zeigt sich, daß es möglich ist, durch An- 
legen eines kleinen Pneumothorax die pleuritischen Schmerzen, die oft bei trockener 
Pleuritis recht heftig sind, zu beseitigen, und ferner, daß diese Behandlung zur Ver- 
hütung von Verwachsungen, insbesondere auch auf der linken Seite zweckmäßig und 
notwendig erscheint, da hier neben Schmerzen oft Funktionsstörungen des Herzens in- 
folge von Verwachsungen von Pleura und Perikard eintreten. Harms (Mannheim).™, 

@Sauerbruch, Ferdinand: Die Chirurgie der Brustorgane. 1. Bd. unter Mit- 
arbeit von W. Felix, L. Spengler, L. v. Muraltf, E. Stierlinf, H. Chaoul. 
Verlag von Julius Springer, Berlin 1920. 931 S. Preis 288 Mk. 

Dieses Buch, das die 2., vollstandig neubearbeitete Auflage der Technik der Thorax- 
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chirurgie von Sauerbruch und Schuhmacher darstellt, wird seinem Inhalt nach 
und seiner Ausstattung nach zu den Standardwerken der medizinischen Weltliteratur 
gehören. Das Buch ist in gleicher Weise bedeutend für den Chirurgen wie für den 
Internen und den Facharzt für Lungenkrankheiten wie auch für den Orthopäden, 
schließlich aber auch, und nicht zum wenigsten, für den praktischen Arzt. Leider wird 
der hohe Preis vielen seine Anschaffung verbieten. Der Preis entspricht aber der Aus- 
stattung, den zahlreichen farbigen Textbildern und den glänzenden Wiedergaben von 
Röntgenogrammen. Das Buch hat nur einen Fehler: es ist ziemlich unhandlich und hat 
ein Gewicht von fast 3kg! Dieses äußere Gewicht wetteifert mit dem Gewicht seines 
Inhaltes. Trotzdem einzelne Kapitel von verschiedenen Autoren geschrieben sind, 
fehlen fast vollständig Wiederholungen. Überall merkt man die sichtende und ordnende 
Hand Sauerbruchs. Dieser selbst beherrscht einen glänzenden Stil. Aus allen Ka- 
piteln spricht eine langjährige Erfahrung und persönliches Erleben. Letzteres gilt in 
besonderem für Sauerbruch und Lucius Spengler. Jede ÖOperationsmethode 
wird bis ins einzelne und bis auf kleinste Kunst- und Handgriffe genau beschrieben, 
es werden immer eine ausführliche Beschreibung des betreffenden Krankheitsbildes, 
der pathologischen Anatomie, der Diagnose und der Differentialdiagnose gegeben, 
die Indikationen und Kontraindikationen der operativen Eingriffe hinzugefügt. 

Zu wünschen wäre es, wenn die klinische Röntgendiagnostik der Brustorgane 
von Henri Chaoul und Eduard Stierlint gesondert erscheinen würde, damit sie 
allen interessierten Kreisen zugänglich würde. Vielleicht wäre hier nur zu beanstanden, 
wenn gesagt wird, daß die ersten Stadien des tuberkulösen Lungenspitzenkatarrhs 
durch keine Methode so sicher wie durch die Röntgenmethode nachgewiesen würden. 
Nicht nur meine eigene Erfahrung spricht gegen diesen Satz. 

Leider ist es nicht möglich, in einem Referat nur einigermaßen dem Inhalt des 
Ganzen gerecht zu werden. Es soll daher nur versucht werden, nur einiges Wichtige 
hervorzuheben. Es müssen daher die Kapitel des allgemeinen Teils leider fast gänzlich 
übergangen werden. 

Sauerbruch verwendet jetzt fast ausschließlich das Überdruckverfahren und 
bevorzugte in der Züricher Klinik den Apparat von Tiegel. Aus dem Anwendungs 
gebiet des Überdruckverfahrens sei eine Gruppe von weniger bekannten Zuständen 
besonders erwähnt: 1. zur Verhütung von Luftembolien bei Operationen von tief- 
gehenden großen Strumen oder Mediastinaltumoren; 2. als Therapie bei Ausgebluteten; 
3. bei einer mechanischen Stenose der oberen Luftwege (Abknickung der Luftröhre 
durch Verdrängung bei Kompression durch Struma), wo die Überdruckatmung direkt 
lebensrettend wirken kann. Die extrathorakalen Eingriffe macht Sauerbruch ge 
wöhnlich unter Lokalanästhesie. Muß aber im Innern der Brusthöhle vorgegangen wer- 
den, so verlangt er unter allen Umständen die Allgemeinnarkose. 

Im speziellen Teil nehmen selbstverständlich die Verletzungen der Lunge und 
des Brustfells mit den Erfahrungen aus dem letzten Krieg einen breiten Raum ein. 
Ganzhervorragend sind die Kapitel über Lungenabsceß und Lungengangrän und Bronch- 
ektasien, und zwar nicht nur in bezug auf die Operationsmethoden, sondern auch in 
bezug auf den klinischen und pathologisch-anatomischen Teil geschrieben. Ebenso vor- 
trefflich ist die Beschreibung des Hustens, dernervösen Reizerscheinungen bei Operationen 
und nicht zuletzt des Spannungspneumothorax, von dem Sauerbruch noch den durch 
Pressen entstandenen Pneumothorax unterscheidet, was fiir die Therapie wichtig ist. 

Ludwig v. Muralt: Der kiinstliche Pneumothorax. 

Lucius Spengler: Die tuberkulösen Pleuraergisse und ihre Behand- 
lung. Die Behandlung der Empyeme, die nach Durchbruch einer Kaverne in den freien 
Pleuraraum entstand, von Sauerbruch. 

v. Muralt bevorzugt die Stichmethode. Zur Vermeidung der Gasembolie: Der 
Flüssigkeitsspiegel in den beiden Zylindern des Apparates soll genau dasselbe Niveau 
besitzen. Bei den Erstpunktionen Anfangszufuhr von Sauerstoff. 
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Am besten eignen sich fiir den Einstich, falls hier die Vermutung fiir Freisein von 
Verwachsungen spricht, der 4., 5. oder 6. Intercostalraum in der mittleren bis vor- 
deren Axillarlinie. Bei der Erstpunktion 500—600 ccm Gas. Nachher zuerst alle 2 bis 
3 Tage, später alle 3—4 Tage und dann in längeren Intervallen Nachfüllungen von 
200—500 ccm. 

Pleuraschock und Gasembolie: Von der Pleura können nervöse Reizerschei- 
nungen auch schwerer Art ausgehen. Todesfälle sind wohl immer auf Gasembolie 
zurückzuführen. v. Muralt trennt scharf das klinische Bild beider Zustände, die er 
eingehend beschreibt. 

Pleuritis beim Pneumothorax: Sie soll grundsätzlich konservativ behandelt 
werden. Der Druck soll durch Gasentnahme herabgesetzt werden. Im Gegensatz zu 
L. Spengler sah v. Muralt wenig Nutzen von Ausspülung mit desinfizierenden 
Flüssigkeiten. Bei Punktionen soll stets der Flüssigkeitsentleerung eine Gasnachfüllung 
folgen. L. Spenglers Auch wenn das Exsudat immer zellreicher und schließlich rein 
eitrig wird, führt die konservative Behandlung noch zum Ziel. Sehr große Exsudate 
sollen abgelassen werden. Beginnt die Wiederausdehnung der Lunge schon in einem 
frühen Stadium der Pneumothoraxbehandlung, so ist danach zu trachten, den Er- 
guß durch andauernde Bettruhe und seinen öfteren Ersatz durch Stickstoff möglichst 
rasch zur Resorption zu bringen. Die rein abwartende Behandlung des Pneumothorax- 
ergusses ist dagegen angezeigt, wenn eine vorzeitige Ausdehnung der Lunge in ihm nicht 
in Erscheinung tritt. Auch beim tuberkulösen Empyem ist im Prinzip konservativ 
zu verfahren. L. Spengler: das mischinfizierte Exsudat ist möglichst durch Punk- 
tion zu verkleinern und eine Plastik anzuschließen, erst nachher soll die Empyem- ` 
höhle eröffnet werden. Beim Durchbruch einer Kaverne in einen bestehenden künst- 
lichen Pneumothorax soll in ähnlicher Weise vorgegangen werden. Sauerbruch 
empfiehlt für solche Fälle auch folgendes: Zunächst durch Rippenresektion die Brust- 
höhle breit öffnen. Übersteht der Kranke diesen Eingriff, nach 6—8 Wochen in zwei 
oder mehreren Sitzungen durch ein für den Einzelfall geeignete Methode den Hohl- 
raum zu beseitigen. Letzteres Verfahren eignet sich nach L. Spengler auch für 
die allzu stürmisch verlaufenden mischinfizierten Exsudate. 

L. Spengler: Bei sonstigen geschlossenen Exsudaten möglichst konservatives 
Vorgehen, Punktionen und Ersatz der abgelassenen Flüssigkeit durch Stickstoff. Bei 
tuberkulösen Empyemen nach Punktion extrapleurale Thorakoplastik, keine Rippen- 
tesektion noch ‘Dauerdrainage. Bei Durchbruch eines Empyems nach außen: Rippen- 
resektion. Ist in Fällen von Empyema necessitatis die Lungenfistel nicht groß und die 
Infektion des Ergusses noch keine schwere: Punktion mit nachfolgender Plastik. Ent- 
steht beim Durchbruch eines tuberkulösen Empyems durch die Lunge eine große 
Lungenfistel: Breite Öffnung der Pleurahöhle durch Rippenresektion. 

Das Exsudat beim Spontanpneumothorax soll nicht entfernt werden. Tritt dies 
nicht auf, so soll durch Injektion von steriler, physiologischer Kochsalzlösung, die 
30% Traubenzucker enthält, ein solches erzeugt werden, um so einen Verschluß der 
Lungenfistel herbeizuführen. 

Zu den Kapiteln über den Brustkorb einengende Operationen von 
Sauerbruch. 

Dort, wo ein freier Pleuraspalt besteht, ist der Pneumothorax das Verfahren der 
Wahl; beim Vorhandensein von Verwachsungen tritt an seine Stelle die Einengung 
des Brustkorbs. Sauerbruch verwirft im Prinzip alle Methoden, die nur eine par- 
tielle Einengung des Brustkorbs herbeiführen, so für diesen Zweck die Pfeilerresektion 
durch Wilms, die außerdem eine Aspirationstuberkulose des Unterlappens begünstigt. 
Die paravertebrale Rippenresektion vermindert die Gefahr der Verschiebung des 
Mittelfells und das Brustwandflattern, die bei der Methode nach Brauer - Fried- 
tich eine verhangnisvolle Rolle spielen, und sie ist erheblich weniger mit Herzstörungen 
verbunden. Dagegen fällt kaum ins Gewicht, daß die Einengung der Lunge nicht ganz 
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so ausgiebig wird. Auch zwei Fälle von ganz akut verlaufender einseitiger Phthise 
mit an sich ungünstiger Prognose konnten so geheilt werden. Bei einem unvollständigen 
künstlichen Pneumothorax, wie dies am häufigsten bei der kavernösen Phthise des 
Oberlappens ensteht, soll man keine Versuche zu Einer gewaltsamen Lösung der Lunge 
durch Drucksteigerung machen, sondern: paravertebrale Rippenresektion zwecks 
Einengung des Oberlappens und extrapleurale Pneumolyse mit anschließender Tam- 
ponade oder Plombierung. Letztere Operation eignet sich auch nach einer Plastik 
zwecks lokaler Kompression zurückgebliebener Hohlräume. Dies Verfahren muß 
dort, wo auch dann noch nicht durch die Ablösung des Kavernengebietes die nötige 
Retraktion erreicht wird, dadurch erweitert werden, daß man die corticalen Abschnitte 
der Lunge resp. deren Schwarten bis auf die Kavernen fortnimmt und die Tamponade 
anschließt. Die Pneumolyse mit Tamponade kann auch bei bestehendem Pneumo- 
thorax versucht werden, wenn eine umschriebene Oberlappenplastik im Erfolg un- 
genügend war. Ähnlich wie die Tamponade kann nach einer Plästik eine Plombe ver- 
wandt werden. Dagegen kommt die Plombe als vollwertiger Ersatz für die Thorako- 
plastik nicht in Betracht. 

Gelingt es nicht, nach einer der angegebenen Operationsmethoden die Kaverne 
zu verkleinern und ergibt der weitere Krankheitsverlauf, daß diese eine Gefahr für den 
Patienten bedeutet, so muß man zu ihrer Eröffnung schreiten. 

Phrenikotomie: Keine selbständige Bedeutung. Der Einfluß, der Zwerchfell- 
lähmung auf erkrankte Lungen zu Heilzwecken ist nicht so bedeutend. Die Phreni- 
kotomie ist zu empfehlen, wenn durch eine Lähmung des Zwerchfells eine Erleichterung 
des technischen Vorgehens erwünscht ist, z. B. bei der Oesophagusresektion. Und zu 
diagnostischen Zwecken: Fieber und Vermehrung des physikalischen Befundes bei 
verdächtigem Spitzenbefund der gesünderen Seite kann im Anschluß an eine Phreniko- 
tomie entstehen und spricht gegen die Ausführung einer extrapleuralen Thorako- 

lastik. 

i Von den Indikationen und Kontraindikationen der operative Eingriffe bei Lungen- 
tuberkulose sei nur hier auf zwei Punkte aufmerksam gemacht. 1. Es können auch 
Fälle, wo beide Lungen schwer erkrankt sind, noch mit Aussicht auf Erfolg operiert 
werden. Es handelt sich sodann um Kranke, bei denen die eine Lunge vollständig 
oder nahezu vollständig zerstört ist und wo eine ausgedehnte Schwarten- und Schwielen- 
bildung zustande kam, während die andere Lunge, trotzdem sie selbst schwer ergriffen 
ist, die alleinige Atmungstätigkeit besorgt. 2. Es besteht bei einer kleinen Anzahl 
von Kranken eine starke Überempfindlichkeit gegen Morphium und Cocain, die zur 
Vorsicht mahnt. 

Die Freundsche Operation bei beginnender Spitzentuberkulose wird im Prinzip 
abgelehnt. Ebenso ist die Wirkung der Operation beim primär starr dilatierten Thorax 
nicht genügend geklärt. 

Die operativen Verfahren, auch der Pneumothorax bei Bronchektasien lassen nicht 
allzuviel erhoffen, da nur im Beginn der Krankheit Aussicht auf Besserung besteht, 
am ehesten noch die Exstirpation eines umschriebenen erkrankten Lungenlappens 
oder die in mehreren Sitzungen ermöglichte Verödung. 

Sauerbruch erkennt die Hart-Harrassche Lehre in der von den Autoren aus- 
gesprochenen Form nicht an. Der Thorax phthisicus begleitet die Entwicklung der 
tuberkulösen Lungenerkrankung. Damit ist aber keineswegs ausgeschlossen, daß pri- 
märe Thoraxanomalien neben anderen wichtigen biologischen Faktoren eine mechani- 
sche Bedeutung für die Entwicklung der Lungentuberkulose gewinnen können. 

Bei der sekundären Skoliose der Wirbelsäule, wie sie durch intrapleurale Schrump- 
fungsprozesse hervorgerufen werden, wird im allgemeinen eine Erweiterung des Thorax 
und damit eine gleichzeitige Konvexskoliose nach der gesunden Seite hervorgerufen. 
Diese Skoliose verdankt aber nicht ihre Entstehung Änderungen in der Funktion 
oder des Blähungszustandes der gesunden Lunge, sondern lediglich Änderungen m 


— 399 — 


Länge und Verlauf der Rippen. Wichtig ist auch die Tatsache, daß derselbe Schrump- 
fungsvorgang bei erhaltener Kontinuität des Thorax zu einer nach der gesunden Seite 
konvexen, bei unterbrochener Kontinuität zu einer nach der erkrankten Seite kon- 
vexen Skoliose führt. Die Anpassung der Brustwand an intrapleurale Schrumpfungs- 
prozesse kann ohne Zug lediglich infolge der Änderung der intrapleuralen Druckver- 
hältnisse eintreten ; nur bei starker Schrumpfung kommt hierbei auch dann dem Narben- 
zug eine größere Bedeutung zu. Esist nun auffallend, daß die bei chronischen, schrump- 
fenden tuberkulösen Prozessen entstandene Wirbelsäulenverbiegung, die sich auch 
klinisch von einer primären Skoliose unterscheidet, nach ausgedehnter Rippenresektion 
sich zurückbilden kann. Diese Beobachtung hat Sauerbruch veranlaßt, der Frage 
einer operativen Behandlung auch der primären Skoliose näherzutreten. 

Die Hebung des ersten Rippenringes kommt nicht durch die Scaleni, sondern viel- 
mehr mittelbar durch die Aufwärtsbewegung der unteren Rippen und des Brustbeins 
zustande. Die Scaleni dienen dabei nur der Fixation der ersten und zweiten Rippe. 
Nur bei tiefer Inspiration treten die akzessorischen Atemmuskeln mit den Scaleni in 
Tätigkeit. Die Kontraktion des Zwerchfells bedeutet in der Hauptsache eine Versteifung 
der Scheidewand zwischen Brust- und Bauchraum, durch die ein Ansaugen der Bauch- 
organe verhindert wird. 

Entstehung der tuberkulösen Pleuritis: 1. selten durch mit der Pleurakuppe 
verwachsene käsige Axillardrüsen ; 2. von einem gegen die Oberfläche gelegenen Drüsen- 
herde; 3. lymphogen a) von Mediastinal- oder Bronchialdrüsen, b) zuweilen vom lym- 
phatischen Apparat des Schlundeinganges aus. 

Bei Aktinomykose der Lunge erscheint es zweckmäßig, nach Freilegung der 
aktinomykotischen Herde der Lunge die Röntgentherapie anzuwenden. Das chirur- 
gische Vorgehen beim Echinokokkus der Lunge ähnelt dem bei Lungenabscessen. 

Lungengeschwülste: Chirurgische Erfolge nur bei gutartigen; zweizeitiges 
Vorgehen: zunächst Unterbindung der Arteria pulm. des betreffenden Lappens und 
Resektion einer oder mehrerer Rippen, nach 3—4 Wochen Resektion der Lunge. 

Trendelenburgsche Operation der Embolie der Lungenarterie: Nur indiziert 
bei den Fällen von akuter Embolie, die in wenigen Minuten in Agone übergehen, vor- 
ausgesetzt, daß es sich nicht um unheilbare Kranke handelt. Die Diagnose ist oft sehr 
unsicher. R. Güterbock (Berln). 

Neumann, Wilhelm: Die Indikationsstellung zu chirurgischen Eingriffen 
bei Lungentuberkulose. Wien. med. Wochenschr. 1920, Nr. 16/17. 

I. Für den künstlichen Pneumothorax folgt Verf. im großen und ganzen der In- 
dikationsstellung nach Harms und unterscheidet eine absolute, eine relative, eine 
symptomatische und eine vitale Indikation. Die Kontraindikationen von Harms, 
betreffend akut verlaufende infiltrativ-ulceröse Prozesse, sowie von Brauer, betreffend 
Komplikationen durch Tuberkulose anderer Organe, anerkennt der Verf. nicht als 
absolut. Außer den erwähnten Indikationen stellt Verf. noch die ‚ideale Indikation 
zum künstlichen Pneumothorax“ auf. Wenn nämlich auf die Erstanlegung gewisse 
Symptome, wie große Sputummenge, Fieber, Blutungen usw. schwinden, dann wird 
die Einblasung nicht wiederholt. In einem Falle mit beiderseitigem ausgesprochenen 
Befund legte Verf, erst auf der einen, dann auf der anderen Seite einen Pneumothorax 
an, ohne ihn weiter zu erhalten und erzielte so einen vollen Erfolg. II. Ist in einem Falle 
die absolute Indikation für Pneumothorax gegeben, dieser aber mangels eines freien 
Pleuraspaltes nicht durchführbar, so ist die Indikation zur extrapleuralen Thorako- 
plastik gegeben. III. Bei großen Spitzenkavernen und bei nicht gutem Allgemein- 
befinden ist die Lungenplombe der Thorakoplastik vorzuziehen. Diese ist auch indiziert, 
wenn sich in beiden Oberlappen mehr fibröse oder auch noch etwas fortschreitende 
Herde zeigen, die einen künstlichen Pneumothorax nicht erlauben. Besonders wichtig 
und erfolgversprechend sind Lungenplomben, wenn man bei starker Schrumpfung das 
verlagerte obere Mediastinum, die Trachea oder auch das verzogene Herz wieder in 
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eine normale Lage bringen kann. Ulcerationen der Zunge oder des Larynx bilden keine 
Gegenanzeige. A. Baer. 
Graham, Evarts A.: Importance of the vital capacity in thoracie surgery. 
(Bedeutung der Vitalkapazität in der Thoraxchirurgie.) (Dep. of surg., univ. med. 
school, Washington.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 75, Nr. 15, 8. 992—995. 1920. 
Graham betont zunächst, daß das Mittelfell so wenig widerstandsfähig ist, daß 
Druckveränderungen in dem einen Brustraum, z. B. durch Flüssigkeitsansammlungen, 
sich in den zweiten fast ohne Druckverlust fortpflanzen. — Für die Gefahr eines Pneu- 
mothorax ist der Umfang der Vitalkapazität von Bedeutung, indem sie als Maß, den 
Körper mit Sauerstoff in maximo zu versorgen, betrachtet werden kann. Ebenso 
ist die Größe der Thoraxöffnung wichtig, indem von ihr die Luftmenge, die in die 
Lunge eintreten kann, mitbedingt ist. G. gibt eine mathematische Formel, aus der 
zu ersehen sein soll, eine wie große Thoraxöffnung noch mit dem Leben verträglich 
R, 
V——T 
Bi a.C, 
Rı 
Ry T 
wo V die Vitalkapazitaét, R, die Atemtiefe vor, R, die nach der Thoraxeröffnung be- 
deuten, T die normale Atemtiefe = 500 ccm, a einen Faktor von etwa 0,8, C die 





ist bei Kenntnis der Vitalkapazität. Sie lautet: X (= gem) ist = 


Glottisweite = 2,25 gem. — Er warnt, einen Pneumothorax anzulegen in Fällen, in 
denen die Vitalkapazität so tief gesunken ist, daß sie die gewöhnliche Atemtiefe nicht 
weit übertrifft. A. Loewy (Berlin).’® 


Bull, P.: Extrapleureal thoracoplasty in the treatment of pulmonary tuber- 
culosis. With an account of 37 cases. (Extrapleurale Thorakoplastik bei der Be- 
handlung der Lungentuberkulose. Mit einem Bericht über 37 Fille.) Lancet Bd. 199, 
Nr. 16, S. 778—783. 1920. 

Darstellung der Technik, einschließlich der intrathoracischen Fetttransplantation 
zur Kompression von Kavernen. — Die Indikation fällt mit der für den künstlichen 
Pneumothorax zusammen; ist dieser ohne Erfolg versucht oder wegen ausgedehnter 
Pleuraverwachsungen nicht ausführbar, so ist Thorakoplastik angebracht. Schrumpfun- 
gen mit Verlagerung von Herz und Trachea sowie wiederholte Hämoptysen sind be- 
sonders geeignet. Vorgeschrittene destruktive Prozesse verlangen frühzeitigeres Ein- 
greifen als eine schrumpfende Form. Operieren, bevor der Patient durch seine Krank- 
heit zu sehr geschwächt ist. Die andere Lunge muß klinisch gesund oder geheilt sein 
oder darf nur geringfügige Veränderungen bieten. Kontraindikationen sind: vor- 
geschrittene oder Unterlappentuberkulose der anderen Seite und Tuberkulose anderer 
Organe, ausgenommen leichte Kehlkopftuberkulose. Unerläßliche Vorbedingung ist 
langdauernde, zur Prognosenstellung ausreichende Beobachtung und Behandlung durch 
erfahrenen Internisten. 

37 eigene Fälle, bei denen die Operation 1—6 Jahre zurückliegt; bei den ersten 11 ein- 
zeitiges Vorgehen (3 im Anschluß an den Eingriff gestorben), bei den folgenden 26 zweizeitige 
Operation (nur 1 mit tédlichem Ausgange). 7 Kranke starben später an ihrer Tuberkulose, 
1 fast 4 Jahre nach der Operation; 1 starb an Grippepneumonie 1 Jahr nach der Operation. 
25 leben noch; davon 15 praktisch geheilt (2 seit 6 Jahren), arbeitsfähig, frei von Fieber und 
Bacillen; 10 leben mit den Zeichen ihrer Lungentuberkulose. Spätere Erkrankung der anderen 
Seite ist zehnmal eingetreten; diese Gefahr wird verringert durch lange Nachbehandlung in 
Sanatorium und vorsichtige Berufswahl. Inppmann (Frankfurt). 

Eden (Freiburg): Lungenplombierung mit tierischem Fett. Dtsch. med. 
Wochenschr. 1920, Nr. 37. 

Tierversuche zeigen, daß das artfremde, in einem Falle auch das artgleiche Öl nicht 
resorbiert wurde, sich auch nicht flüssig erhielt, sondern in eine zarte, zusammenge- 
ballte Fettmasse verwandelte. Ihre Ränder wurden allmählich von der Pleura her in 
ein weiches, zum Teil fettgewebsähnliches Gewebe umgestaltet, während die Mitte 
zwar ebenfalls fester wurde, aber doch die weiche Fettbeschaffenheit behielt. Nach 
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diesem Befunde könnte sich das Humanol wohl eignen, Räume, welche nach Kollaps 

oder Entfernung von Lungenteilen in der Pleurahöhle zurückbleiben, auszufüllen. 
Winkelmann (Reiboldsgrün). 

Alvarez, Celestino: Neue Gesichtspunkte für die chirurgische Behandlung der 

Lungentuberkulose mittels thorakaler Sympathektomie. Semana med. Jg. 27, 


Nr. 1402, S. 733—739. 1920. (Spanisch.) 

An der Hand von 4 (bereits an anderen Orten veröffentlichten) Krankengeschichten von 
Patienten mit vorgeschrittener Lungentuberkulose, bei denen die Dehnung der Intercostal- 
nerven 2—4 der befallenen Seite ausgeführt wurde mit vorübergehendem gutem Erfolg — die 
Kranken gingen doch nach 1!/,—21/, Jahren zugrunde — suchte Alvarez nach einer neuen 
Operationsmethode. Er bespricht die theoretischen Möglichkeiten einer Resektion der Sym- 
pathicusganglien. Die Dehnung der Intercostaläste, die nach A. übrigens der von Warstat 
vorgenommenen Extraktion weit überlegen sei in ihrem Enderfolg, kann nur einen vorüber- 
gehenden Erfolg haben, deshalb meint der Autor, bei mehr zentralem Angreifen bessere Dauer- 
resultate erhalten zu können. Ohne die Frage beantworten zu können, ob die Sympathektomie 
mit dem Leben verträglich ist, was aber wahrscheinlich bejaht werden kann, da Lapeyre 
in Paris sie inzwischen an Hunden ausgeführt hat, stellt sich A. vor, durch die Ganglienentfer- 
nung mit ihrer vasodilatatorischen Wirkung eine um etwa 150% gesteigerte Blutzirkulation 
zuerzielen. Damit soll der tuberkulöse Herd mit einem exzessiven Überschuß von Möglichkeiten 
blockiert sein, der der Bacilleninfektion in kurzer Zeit Herr wird. Diese seine arterielle Hyper- 
ämie sei der von Bier eingeführten passiven, venösen und intermittierenden weit überlegen. 
Für die Operation selbst sollten nur Kranke in wenig vorgeschrittenem Stadium und einseitiger 
Erkrankung ausgesucht werden. A. schlägt als operative Technik vor einen Längsschnitt 
durch die Weichteile vom 2. bis 4. Dorsalwirbel, dem 2 Querschnitte am oberen und unteren 
Ende aufgesetzt werden zur U-Form; Resektion möglichst großer Stücke der 2. und 3. Rippe 
und Freilegung der Pleura: die Stelle, wo der kleine Vorsprung der Rippe mit der Wirbelsäule 
artikuliert, wird vom Sympathicus gekreuzt, von dem nun 3cm reseziert werden sollen. Draudi.cH 


Van Paing, John F.: The knife eautery in surgery of the thorax. (Der Thermo- 
kauter in der Thoraxchirurgie.) New York med. journ. Bd. 112, Nr. 18, S. 673-675. 1920. 
Hervorhebung der allgemein anerkannten Vorzüge des Thermokauters bei Lungenope- 
rationen und Aufzählung der allgemeingültigen Regeln für die Technik der Thoraxchirurgie. 
Harraß (Bad Dürrheim).CH 
Herz und Gefäße, Lymphsystem : 

Adamson, W. W.: A case of tuberculosis of the myocardium. (Hin Fall von 
tuberkulöser Myokarditis.) (Pathol. dep., uniw., Manchester.) Journ. of pathol. a. 
bacteriol. Bd. 23, Nr. 4, S. 399—400. 1920. 

Ein 33jähriger Mann zeigte bei der Krankenhausaufnahme Tachykardie, Verbreiterung 
des Herzens und akzentuierten zweiten Pulmonalton; später wurden die Herztöne schnell 
und unregelmäßig, unter zunehmender Schwäche ging er nach 6 Monaten zugrunde. Die 
Sektion ergab an den Lungen nur einzelne bronchopneumonische Herde, die Bronchialdrüsen 
waren geschwellt, ohne Einlagerungen. Der Herzbeutel war mit der Umgebung verwachsen. 
Das Herz zeigte stark verdickte Herzohren, deren Wand vollständig verkäst war, so daß diese 
Massen das Endokard vorwölbten, aber ohne es zu durchbrechen. Die Verkäsung der Mus- 
kulatur ging auch auf die angrenzenden Teile der Ventrikel über (Abbildung). An der Herz- 
basis fanden sich einzelne tuberkulöse Lymphdrüsen. Miliare Aussaat von Tuberkeln in der 
verfetteten Leber, sonst keinerlei Tuberkulose. Emmerich (Kiel).™ 

Lenoble, E.: Myocardites tuberculeuses et myocardites bacillaires. (Tuber- 
kulöse und bacilläre Myokarditis.) Bull. de l’acad. de méd. Nr. 32, S. 151. 1920. 

Im Laufe der Tuberkulose lassen sich zweierlei Formen von Herzmuskelaffektionen 
beobachten. Die bacilläre Myokarditis weist auf einen aktiven Zustand hin, während 
sonst die Symptome eher für eine abgelaufene Läsion sprechen. Im letzteren Falle 
haben wir mit Erscheinungen von Sklerose und Infiltration zu tun, die klinisch sich 
durch das arythmische Syndrom verraten. Der histologische Befund ist nicht charak- 
teristisch, man trifft keine spezifische, sondern mechanisch bedingte Veränderungen an. 

Ichok (Paris). 

e Garcia del Diestro: Klinische Studie über die Bronchialdrüsen bei Kindern. 
Madrid 1919, 1 Bd. 101 Seiten. 

Die große Erfahrung des Verf., der am Instituto Rubio in Madrid ein großes 
Kindermaterial zur Verfügung hat, macht das Werk sehr interessant. Verf. tritt dafür 


Zentralbl. f. Tuberkuloseforschung. XV. 23 


ein, alle klinischen Hilfsmittel für die Diagnose der Tracheal- und Bronchialdrüsen- 
erkrankungen zu erschöpfen; für besonders wichtig hält er die Untersuchung mit dem 
Röntgenschirm bei verschiedener Stellung des Kindes. Was den Charakter der Er- 
krankung anbetrifft, so ergeben sich Unterschiede bei Kindern unter 2 Jahren und sol- 
chen, die älter sind. Bei den ersteren verläuft sie unter dem Bilde eines Magendarm- 
katarrhs, bei den letzteren als Anämie mit Vorwiegen der Allgemeinerscheinungen oder 
ähnlich einem angeborenen Stridor oder einem Laryngospasmus oder einer Thymus- 
hypertrophie, wobei im Symptomenkomplex die Lokalerscheinungen in den Vorder- 
grund treten. Verdes Montenegro (Madrid); übersetzt von Weise (Jena). 

Clute, Howard M.: Enlarged mesenteric lymph nodes. (Vergrößerte Mesen- 
teriallymphdrüsen.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 188, Nr. 14, 8. 409—412. 1920. 

Verf. gibt einen kurzen Überblick über Häufigkeit und klinische Erscheinungen 
der Mesenterialdrüsentuberkulose und berichtet ausführlicher über zwei ein- 
schlägige Fälle, die durch Operation geheilt wurden. Wenn die konservative Behand- 
lung nicht zur Besserung führt, so ist die operative Entfernung der erkrankten Drüsen 
(meistens gehören sie der Ileocöcalgruppe an) angezeigt. Calvary (Hamburg).* 

Schmidt, W.: Ein Beitrag zur Diagnose der isolierten Mesenterialdrüsentuber- 
kulose. Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 27, 8. 313. 

Fall eines 20jährigen Mädchens, das seit einer Reihe von Jahren an intervallartig 
auftretenden Schmerzen im Leib litt. Palpatorisch fand sich links oberhalb des Nabels 
eine ca. pflaumengroße Geschwulst, die etwas beweglich war. Die Luftaufblähung des 
Magens ließ links vom 3. und 4. Lendenwirbel eine Anzahl dicht beieinander liegender 
scharf begrenzter Schatten erkennen. Kontrolluntersuchung des Darms mit Luft ergab 
einen gleichen Befund. Die klinische Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Verkalkte Mesen- 
terialdrüsentuberkulose wurde durch den Operationsbefund bestätigt. Kautz. 

Hollenbach (Hamburg): Pseudoappendieitis, hervorgerufen durch Tuberkulose 
der Mesenteriallymphdrüsen. Dtsch. med. Wochenschr. 1921, Nr. 5. 

6 Fälle; 4 verliefen unter dem Bilde einer akuten, 2 unter dem einer chro- 
nischen Appendicitis. Ausnahmslos handelte es sich um jugendliche Individuen. 

Winkelmann. 


Mundhöhle, Magen, Darm, drüsige Abdominalorgane: 


Dernbach, Josef: Uber einen Fall von tuberkulöser Zahnfistel. (Aus der zahn- 
ärztlichen Universitätsklinik Frankfurt a. M. Direktor: Prof. Dr. Loos.) Correspondenzbl. 
f. Zahnärzte Bd. 46, Heft 4. 1920. 

Es handelte sich um eine Entzündung, welche teils unter dem Oberflächenepithel 
gelegen, mehr diffus auftrat, aber auch hier schon durch die Einlagerung von Epitheloid- 
und vor allem von Riesenzellen sich als tuberkulös erwies. An anderen Stellen aber lagen 
typische Knötchen aus Epitheloidzellen und Riesenzellen bestehend, vor, zum Teil mit 
beginnender zentraler Nekrose, während inmitten der Fistel sich ein ausgedehntes, zer- 
fallenes nekrotisches Gebiet fand. Das Ganze also entsprach dem typischen Bilde der 
Tuberkulose. Die Infektionsmöglichkeit wäre also die gewesen, daß Tuberkelbacillen 
in einer cariösen Zahnhöhle sich eingenistet hätten und von da aus durch den Wurzel- 
kanal, dessen Pulpa zerstört war, gewandert wären. Am Foramen apicale wären sie 
dann in das periapikale Gewebe ausgetreten, wobei sie vorher unter Umständen noch 
ein Hindernis (Granulom) zu überwinden gehabt, und von da aus die regionären Lymph- 
drüsen infiziert hätten. In Parallele zu setzen mit dieser Möglichkeit wäre die einer 
Infektion durch Verletzung des Ligamentum circulare, welches die Zahnfleischtaschen 
schützend überzieht. In diesem Falle können Fremdkörper (Zahnstein) in die Tiefe 
dringen oder Speisereste putrid zerfallen und eine entzündliche Reizung hervorrufen. 
Durch diese Entzündung sind Blut- und Lymphgefäße eröffnet, und die Tuberkelbaciller, 
die sich ungestört in den Zahnfleischtaschen angesiedelt und vermehrt haben, können 
eindringen und eine tuberkulöse Affektion hervorrufen. Dasselbe gilt für das durch 
Alveolarpyorrhöe geschwundene Ligamentum circulare dentium. Daß Tuberkulose 
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durch Läsionen des Zahnfleisches beim Zähnereinigen oder sonstigen zufälligen Ver- 
letzungen entstehen kann, liegt auf der Hand, ebenso im Anschluß an Zahnextraktionen 
mit hygienisch nicht einwandfreien Instrumenten oder durch nachträgliche Infektion 
der Extraktionswunde. Daß aber bei einem Tuberkulösen eine im Munde gesetzte 
Wunde nachträglich durch Tuberkelbacillen infiziert werden kann, konnte der Autor 
bei einem Fall der Frankfurter Zahnklinik beobachten. Alle diese mit Literaturauszügen 
und eigenen Beobachtungen belegten Möglichkeiten haben also das Gemeinsame, daß 
sie im Anschluß an Zahncaries sich anschließende Infektion tuberkulöser Natur von 
der Mundhöhle ausgehen. '  Zilz (Wien). 

Weidner: Die zahnärztliche Fürsorge bei Tuberkulösen und die Behandlung 
durch Nichtapprobierte. Dtsch. zahnärztl. Wochenschr. Nr. 42. 1920. 

Der Verfasser wendet sich mit Recht dagegen, daß tuberkulös Erkrankte zur 
zahnärztlichen Fürsorge Dentisten übergeben werden, die kein hinreichendes Urteil 
über die Grundkrankheit haben können. Es besteht auch darin eine gewisse Gefahr, 
da die Zahntechniker die üblichen Vorsichtsmaßregeln der Desinfektion nicht kennen 
und daher außer acht lassen. Zilz (Wien). 

Loeper et H. Paillard: La périphrénite tuberculeuse. (Die tuberkulise Periphre- 
nitis.) Journ. méd. franc. Nr. 9,8 .431. 1920. 

Schmerzen vom Intercostaltypus, leichte Atembeschwerden, trockener Husten 
und Empfindlichkeit des Phrenicusdruckpunktes sollen an eine tuberkulöse Peri- 
phrenitis denken lassen. Röntgenologisch findet man auf der Seite, über die der Patient 
klagt, den costodiaphragmatischen Raum verwischt, sowie eine Begrenzung in der 
Zwerchfellbewegung. Ichok (Paris XIV). 

Dubaucher, H. et P. Lombard: Propagation transdiaphragmatique aux viscéres 
abdominaux d’une adéno-médiastinite tubereuleuse secondairement étendue à 
Pappareil pleuro-pulmonaire. (Weitergreifen einer tuberkulésen Adenomediastinitis 
durch das Zwerchfell hindurch auf die Baucheingeweide mit sekundärer Beteiligung 
der Lunge und des Brustfells.) Rev. de la tuberculose Nr. 2—3. S. 172. 1920. 

Genaue Beschreibung mit Angabe des pathologisch-anatomischen makro- und 
mikroskopischen Befundes eines Falles des Weitergreifens einer tuberkulösen Adeno- 
mediastinitis auf die Bauchorgane durch das Zwerchfell hindurch. Eine Tuberkulose 
der Lunge und des Brustfells kam erst sekundär hinzu. Ichok (Paris). 

Spengler, Gustav: Zur Kenntnis der Magentuberkulose. Med. Klin. Nr. 4. 1921. 

Die Magentuberkulose ist eine der seltensten Tuberkuloseformen. Eiselsberg 
fand bei 258 Magenoperationen nur zweimal Magentuberkulose. Glaubitt unter 
12528 Sektionen 45 und Melchior unter 1459 Sektionen 6 tuberkulöse Magengesch würe. 
Wir unterscheiden bei der Magentuberkulose hauptsächlich zwei Formen, die ulceröse 
und die hypertrophisch-indurierende. Die seltenste Form ist die entzündlich-sklero- 
sierende. Meistens ist die Gegend des Pylorus der Sitz der Erkrankung; der Grund hier- 
für wird teils in der stärkeren Beanspruchung dieses Magenteiles, der kleineren Ver- 
letzungen mehr' ausgesetzt und dadurch einer Infektion leichter zugänglich ist, teils 
in der reichlicheren Versorgung der Pylorusgegend mit Follikeln gesehen. Gerade die 
Armut der Magenschleimhaut an Follikeln ist nach Virchow der Grund, daß der 
Magen so selten tuberkulös infiziert wird. Meist finden sich neben der Magentuberkulose 
gleichzeitig Tuberkuloseerkrankungen anderer Organe. Die Infektion kann auf ver- 
schiedenen Wegen entstehen. 1. Die direkte Infektion durch Verschlucken infektiösen 
Speichels oder infektiöser Speisen. 2. Die hämatogene Infektion von Gefäßen der Schleim- 
haut her. 3. Die Jymphogene Infektion und 4. die Infektion durch direktes Übergreifen 
eines benachbarten tuberkulösen Prozesses. Die Diagnose ist fast immer sehr schwierig, 
der Befund sehr wechselvoll. Röntgenbefund und chemische Magensaftuntersuchungen 
ergeben keinen Anhaltspunkt zur Erkenntnis der Spezifität. Bei den meisten Fällen 
bestand Hyposekretion, bei anderen Hypersekretion, in einzelnen Fällen positive Milch- 
säurereaktion. In den oft sehr erheblichen Rückständen werden häufig Sarcine gefunden. 

28* 
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Es können sowohl Durchfälle als auch Verstopfungen vorkommen; Blutbrechen ist sehr 
selten, auch Blut im Stuhl wird selten gefunden. Verf. beschreibt einen 45jährigen Mann 
mit Lungentuberkulose und tuberkulösem Magengeschwür mit Pylorusstenose. Es fanden 
sich auch in diesem Falle keine besonderen klinischen Merkmale; nur die gleichzeitig mit 
der Pylorusstenose bestehende offene Lun gentuberkulose legte die Vermutung einestuber- 
kulösen Magengeschwürs nahe. Die Sektion bestätigte diese Diagnose. Sturm (Stuttgart). 

Czarnocki, W.: Seltene Lokalisation von Tbe. (Dickdarm). Gaz. Lekarska 
Jg. 55, Nr. 27—31, S. 299. 1920. (Polnisch.) 

Bei der Sektion einer 46jährigen Frau fand sich als Ursache einer Pylorusstenose ein 
tuberkulöses Geschwür des Pylorus bei klinisch vorhanden gewesener Hyperacidität. 

Jurasz (Frankfurt a. M.).® 

Kirch, Arnold: Über den Befund von okkultem Blut bei tuberkulésen Darmge- 
schwüren. Med. Klin. Heft 48. 1920. 

Bekanntlich findet sich die ulceröse Darmtuberkulose häufig als Begleiterscheinung 
bzw. Folge einer Lungentuberkulose. Auffallend ist der meist sehr große Gegensatz 
zwischen dem anatomischen Befund, der ausgedehnte Zerstörungen der Darmschleim- 
haut aufweisen kann und den meist sehr geringen klinischen Erscheinungen. Subjektive 
Beschwerden fehlen oft ganz. Von objektiven Symptomen kommen hauptsächlich 
ständige Durchfälle in Betracht; doch selbst bei weit ausgedehnten Darmprozessen 
können diese ganz fehlen. Der Nachweis von Tuberkelbacillen im Stuhl ist, da dieselben 
aus dem bacillenhaltigen verschluckten Auswurf stammen können, auch nicht sicher 
beweisend. Verf. versuchte, zur Sicherung der klinischen Diagnose der Darmtuberkulose, 
in einer Reihe von Fällen auf okkultes Blut im Stuhl zu fahnden; zum Nachweis ver- 
wendete er die Benzidinprobe. Bisher liegen 27 durch die Sektion nachgeprüfte Fälle 
vor. Bei 20 Fällen mit positiver Blutprobe fanden sich auch bei der Sektion tuberkulöse 
Darmgeschwüre, in 2 Fällen, bei denen die Blutprobe negativ war, war auch bei der 
Sektion keine Darmtuberkulose nachzuweisen. In den letzten 5 Fällen wich dagegen 
der Sektionsbefund von dem Ergebnis der Untersuchung auf Blut ab. Einmal fand 
sich bei positiver Blutreaktion nur ein einfacher Darmkatarrh und keine Darmtuber- 
kulose. Viermal dagegen ergab die Sektion tuberkulöse Darmgeschwüre, während die 
wiederholt angestellte Benzidinprobe jedesmal negativ war. Wir müssen also mit 
dem Umstand rechnen, daß die tuberkulösen Darmgeschwüre nur zeitweise Blut ım 
Stuhl aufweisen; Verf. erkennt daher erst dann das Resultat als sicher negativ an, wenn 
bei einer Reihe von Untersuchungen an verschiedenen Tagen jedesmal kein Blut vor- 
handen war. Zusammenfassend ist zu sagen, daß die Darmtuberkulose häufiger ist als 
vielfach angenommen wird. Während der positive Ausfall der Blutreaktion diagnostisch 
brauchbar erscheint, gilt das gleiche nicht im selben Maße vom negativen Resultat, we- 
nigstens soweit die ulceröse Darmtuberkulose in Betracht kommt. Sturm (Stuttgart). 

Ransohoff, Joseph: Hyperplastic tuberculosis of the small intestine. (Hyperpls- 
stische Tuberkulose des Dünndarms.) Ann. of surg. Bd. 72, Nr. 2, S. 196 bis 200. 1920. 

Primäre Tuberkulose des Verdauungstraktus, die einen chirurgischen Eingriff 
erforderte, ist selten. Die Erkrankung lokalisiert sich gewöhnlich erst sekundär im 
Darm in Anschluß an eine Lungenschwindsucht, wo sie ungefähr in 40%, gefunden 
wird. Bei Peritonitis tub. ist die Eingangspforte gewöhnlich nicht mehr zu erkennen; 
sie ist niemals der Gegenstand eines operativen Eingriffs. Am Darm tritt die Tuber- 
kulose in 2 Formen auf, einmal in Form der Schleimhautgeschwüre, die zur Stenos 
‘ führen und im Dünndarm in größerer Anzahl zu sitzen pflegen, und zweitens als in 
der Form einer Neubildung sich darstellende hyperplastische Tuberkulose. Auf diese 
letztere Gruppe richteten Hartmann und Pillet die Aufmerksamkeit; sie fanden 
sie besonders im Coecum und unterstem Ileum. Warum gerade hier sich tuberkulöse, 
typhöse und aktinomykotische Erkrankungen lokalisieren, ist schwer zu sagen. Viel- 
leicht ist die Ursache darin zu suchen, daß dieser Darmteil kürzer fixiert, also weniger 
beweglich ist, daß sich hier der Inhalt leicht staut, und daß die Appendix die Infektion 
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begünstigt. Die cöcale Tuberkulose ist fast immer primär. Sie entwickelt 
sich zwischen dem 20. bis 40. Jahre. Guinon und Pater sahen sie einmal bei einem 
4jährigen Kinde. Seitdem Hartmann 1907 über 129 operierte Cöcaltuberkulosen 
berichtete, sind noch viele Fälle bekannt gegeben worden. Eine hyperplastische Tuber- 
kulose des Dünndarms dagegen ist nur einmal von Soubeyran beschrieben worden. 
Es handelte sich um eine 25jährige Frau, bei der 9 cm Ileum entfernt wurden; 19 Tage 
p. op. Exitus. Brüning (Gießen). ® 

Paterson, Robert C.: Intestinal tuberculosis. (Über intestinale Tuberkulose.) 
Albany med. ann. Bd. 41, Nr. 9, S. 285—306. 1920. 

Während früher die Intestinaltuberkulose nur als finale Komplikation der 
Lungentuberkulose bekannt war, hat sie neuerdings auch als solche Bedeutung 
gewonnen. Die Intestinaltuberkulose wird auf dem Sektionstisch in 75% und mehr 
aller Fälle von an Lungentuberkulose Gestorbenen gefunden; sie kommt als Kom- 
plikation der Lungentuberkulose in allen deren Stadien vor, sowohl in dem vor- 
geschrittenen wie in dem beginnenden. Sie entsteht wohl meist infolge Verschluk- 
kens bacillenhaltigen Auswurfs bei offener Lungentuberkulose, bei 
welcher in 90%, Tuberkelbacillen im Stuhl gefunden werden; in anderen Fällen, speziell 
in solchen mit multipler Lokalisation, ist hämatogene Entstehung anzunehmen. 
Die gewöhnlich beschriebenen Symptome sind die der fortgeschrittenen Er- 
krankung; dagegen sind bei beginnender Intestinaltuberkulose gewöhnlich die 
Zeichen recht wenig ausgesprochen. Bisweilen deutet eine im Verhältnis zur Lungen- 
affektion auffallende Allgemeinstörung bzw. Fieber auf Intestinalerkrankung hin. 
Unter den Symptomen des Intestinaltraktus sind bemerkenswert: Appetitlosigkeit 
(oft, aber nicht immer), Flatulenz, Bauchschmerzen (verschieden, bisweilen 
kolikartig, meist einige Stunden nach dem Essen), Brechreizund Erbrechen (öfters) 
Durchfälle (häufig in fortgeschrittenen Fällen, aber öfters fehlend oder gar ersetzt 
durch Verstopfung) und lokale Druckempfindlichkeit. Stuhlbefund wurde 
früher überschätzt; Schleim, Eiter und Blut sowie Tuberkelbacillen finden sich evtl. 
auch bei offener Lungentuberkulose mit verschlucktem Auswurf. Wichtig ist schließ- 
lich das Röntgenbild mit kontrastgebender Mahlzeit; bei Coecaltuberkulose finden 
sich Hypermotilität, Deumstase oder Füllungsdefekt. Frühdiagnose gelingt öfters, 
speziell unter Zuhilfenahme des Röntgenverfahrens. Der Verlauf ist gewöhnlich 
fortschreitend und daher die Prognose ernst; aber in einer (allerdings beschränkten) 
Zahl von Fällen erfolgt Ausheilung bzw. Stillstand, wie dies auch Verf. auf Grund 
von röntgenologisch und vor allem auf Grund von fünf operativ diagnostizierten Fällen 
bestätigen kann. In der Behandlung ist wichtig eine individuell ausgewählte Diät, 
wobei weniger auf die Masse als auf die Auslese von bekömmlichen und daher aus- 
nutzbaren Nahrungsmitteln Wert zu legen ist. Von Medikamenten kommen Darm- 
antiseptica (Salol, Kreosot, Jodoform, Betanaphthol u. a.), sowie Jod in Betracht, bei 
Durchfällen auch Adstringentia (Wismut, Eisen, Blei, Gerbsäure usw.), sowie Opium, 
vielleicht auch Calcium chlorat. oder carbon. Heliotherapie ist zu versuchen, und 
zwar sowohl in natürlicher wie künstlicher Form (Quarzlampe). Die chirurgische 
Behandlung bietet die beste Aussicht, aber nur in besonders auszuwählenden Fällen. 
Die Operation besteht möglichst in Resektion oder bei ausgedehnter Erkrankung, 
Verwachsungen u. dgl., in Darmausschaltung durch Enteroanastomose nebst Fistel- 
bildung, im Notfall auch in Ileostomie. In geeigneten Fällen hat die Operation weniger 
Gefahr als die Krankheit. Jedoch ist zweierlei bei der Indikation zur Operation zu 
beachten: Bei fortgeschrittener Lungentuberkulose droht deren Verschlimmerung, 
weshalb der Zustand der Lunge bezüglich der Operationsanzeige ebenso wichtig ist 
wie der des Darms, und bei ausgedehnter Darmtuberkulose ist die Operation unmöglich, 
weshalb die Operation hier nur eine explorative sein kann, was sich allerdings mit 
Sicherheit nicht voraussagen läßt. 22 Krankengeschichten von operierter In- 
testinaltuberkulose. Übersicht über den Erfolg der operierten Fälle: Von 
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22 wurden geheilt 6 (27,2%), gebessert 4 (18,1%,), unbeeinflußt 4 (18,1%) und es starben 
8 (36,3%), davon 3 im Anschluß an die Operation. Sonntag (Leipzig). 

Tourneaux, J. P.: Un cas de tubereulose herniaire primitive. (Ein Fall von 
primärer Bruchtuberkulose.) La Presse med. Nr. 88, S. 871. 1920. 


Vaquer, Melchor: Klinische Studie über die Tuberkulose des Anus. Bol. mens. 
del col. de méd. de la prov. de Gerona Jg. 25, Nr. 10, S. 153—155. 1920. (Spanisch.) 

Die Analtuberkulose zeigt sich in verschiedenen Formen: dem sehr seltenen Lupus, 
der meist auch die Geschlechtsteile ergrifffen hat und fast nur beim Weibe vorkommt. 
Eine 2. Form ist die verruköse oder papilläre Form, sehr schwer von spitzen Kon- 
dylomen oder papillärem Krebs oder Epitheliom des Anus zu unterscheiden. Die 
häufigste Art ist die des tuberkulösen Geschwürs, vornehmlich beim Manne vor- 
kommend. A. Zimmermann (Hervest-Dorste).® 

Birett, K. L.: Beitrag zur Kenntnis der Lymphgefäßtuberkulose des Darmes beim 
Rinde. Inaug.-Diss. Dresden-Leipzig 1920. 

Bei der Untersuchung eines Falles von Lymphgefäßtuberkulose des Darmes vom 
Rinde erschien die Schleimhaut bei grobanatomischer Betrachtung vollkommen normal; 
bei der histologischen Prüfung wies sie jedoch an vielen Stellen junge, submiliare 
spezifische Herde auf. Man darf demnach in Zukunft von einem „Überspringen“ der 
Darmschleimhaut durch Tuberkelbacillen nur dann sprechen, wenn eine eingehende 
histologische Untersuchung ihr Freisein von tuberkulösen Veränderungen einwandfrei 
dargetan hat. Ferner gelang es dem Verf., echte Intimatuberkel an den venösen Ge- 
fäßen der Subserosa nachzuweisen, die ihre Entstehung auf Grund einer Infektion vom 
Lumen aus genommen haben mußten. Einerseits könnten Tuberkelbacillen, aie durch 
einen Einbruch eines Lymphgefäßtuberkels in die betreffende Vene gelangt waren, 
in ihr weiter stromabwärts einen Intimatuberkel erzeugt haben, andererseits wäre aber 
auch an ein unmittelbares Übertreten von Tuberkelbacillen von der Darmschleimhaut 
aus in Blutcapillaren oder kleine Venen zu denken. Meyer (Leipzig). 

Mätyäs, Mathias: Über Abdominaltuberkulose mit besonderer Berücksichtigung 
der tuberkulöser Erkrankung der Mesenterialdrüsen. Gyögyäszat Jg. 1920, Nr. 39. 

„Bereits die Reichhaltigkeit der Literatur des obigen Themas zeigt an, wie oft die 
Abdominaltuberkulose diagnostische Schwierigkeiten bietet. Die Tuberkulose des 
Darmes, des Bauchfells sowie der Mesenterialdrüsen kann jahrelang isoliert bleiben, 
ohne subjektive Beschwerden bestehen. Der Chirurg bekommt die Fälle trotz ihrer 
Chronizität meist mit akuten Erscheinungen zu Gesicht, was schon an sich zu Irrtümern 
führen kann, dessen ungeachtet, daß Darm-, Bauchfell- und Mesenterialtuberkulosen 
die Symptome fast sämtlicher Erkrankungen des Magens, der Gedärme, des Pankreas, 
der Gallenblase und der Nieren nachzuahmen imstande sind. Insbesondere die Me- 
senterialtuberkulose der Erwachsenen bietet diagnostische Schwierigkeiten, da eine 
Verwechslung mit retroperitonealen Tumoren, mesenterialen Cysten, Nierentumor, 
Appendicitis, Pankreastumor, gynäkologischen Erkrankungen, Echinokokkus usw. 
möglich ist. Die Symptome zeigen nichts Charakteristisches. Von den akuten (Ileus-) 
Erscheinungen abgesehen, sind der abdominale Schmerz, die Abmagerung, Schwäche, 
Anämie, lauter unbestimmte Symptome. Mit Appendicitis besteht auch deshalb eine 
leichte Möglichkeit der Verwechslung, weil die Mesenterialtuberkulose meist aus der 
cöcalen Gegend ausgeht und häufig hier isoliert bleiben kann.‘ Nun folgt eine obige 
Thesen erhärtende Kasuistik. Kuthy (Budapest). 

Koettlitz, H.: La tuberculose primitive de la rate et ses rapports avec la 
polycythömie splönomögalique avec eyanose. (Die Beziehungen der primären Milz- 
tuberkulose zur Polyglobulie mit Milztumor und Cyanose.) Scalpel Jg. 73, Nr. 24, 
S. 473—481. 1920. 


24jährige Patientin, welche seit 2 Monaten an Kurzatmigkeit, Cyanose, Schmerzen’in 
der linken Bauchgegend leidet. Objektiv bestand eine allgemeine Cyanose, ein schmerzhafter, 
ziemlich großer Milztumor, Albuminurie. Die Blutuntersuchung ergab anfänglich Hämoglobin 
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40%, R. 2 900 000, Leukocyten 11 000 (davon Lym yten 40%), zahlreiche Blutplattchen. 
Einige Tage später wurden beieinem Hämoglobingehalt von 55%, 5900000 Rote gezählt. Wegen 
des positiven Pirquet hält Verf. das Krankheitsbild für eine primäre Milztuberkulose. Dieselbe 
zeichnet sich, abgesehen vom Milztumor, anfänglich durch eine leichte, uncharakteristische 
Anämie aus, die später in eine Polyglobulie übergeht. Roth (Winterthur).™ 


Nervensystem : 


de Martel, Pierre Marie, et P. Behague: Ablation d’un tubereule cérébral, guéri- 
son du malade. (Abtragung eines Hirntuberkels. Heilung.) Soc. de neurol. La Presse 
med. Nr. 84, S. 831. 1920. 

Ein 18jähriger Mann litt seit 4 Jahren an epileptischen Anfällen, die stets mit 
den Fingern der rechten Hand anfingen. Das Auftreten einer brachialen Monoplegie, 
die bald zu einer rechtsseitigen Hemiplegie wurde, ließen an einen Tumor mit Sitz in 
den mittleren Partien des Lob. front. ascend. denken. Die in Lokalanästhesie gemachte 
Operation brachte eine große Geschwulst, die sich histologisch als tuberkulöser Natur 
erwies, zum Vorschein. Die epileptischen Beschwerden verschwanden und die moto- 
rischen Störungen haben sich außerordentlich gebessert. Ichok (Paris). 

Fodor, Emerich, und Ladislaus Jankovich: Diabetes insipidus und Dystrophia 
adiposo-genitalis infolge einer Tuberkulose der Gehirnbasis. Orvosi Hetilap Jg. 1919, 
Nr. 22. 

Bei einem 32jährigen Mann bestand Polyurie, Haare am Kopf und am Körper 
lanugoartig, relative Fettleibigkeit und Impotenz, völlige Erblindung des rechten Auges 
mit totaler Ophthalmoplegia externa und interna und Hemianopsie des linken Auges. 
Die Krankheit begann vor ca. 3 Monaten mit teilweisem Ausfallen der Haare, mit 
Magenbeschwerden und Fieber, starkem Durstgefühl, Vomitus und Singultus. Dazu 
gesellten sich später Augensymptome und bei anhaltender Febrilität starke Entkräftung. 
Nach einigen Wochen Sopor, Mors. Wassermann negativ. Vorhergehende Pleuritis, 
circumscripte Rhonchi in der linken Lunge ließen an Tuberkulose denken. Doch war die 
Annahme eines Tumors nicht auszuschließen. Die Sektion zeigte, daß ein aus den Me- 
ningen ausgehendes tuberkulöses Konglemerat sich auf die Sella turcica lagert, ins- 
besondere die rechte Hälfte des Chiasma und rechterseits auch den Oculomotorius, 
Abducens und Trochlearis in Mitleidenschaft zieht. Die Hypophyse erweist sich bei der 
histologischen Untersuchung als verkäst. Kuthy (Budapest). 

Mozer: Quatre cas de méningite à liquide louche avec nombreux bacilles de Koech. 
(Vier Fälle von Meningitis mit trüber Flüssigkeit und zahlreichen Tuberkelbacillen.) 
Journ. de méd. de Paris Nr. 12, S. 242. 1920. 

Fernández, Francisco M.: Klinische Bemerkungen über einen Fall von tuber- 
kulöser Meningo-encephalitis. Rev. Cubana de oftalmol. Bd. 2, Nr. 3, S. 573—574. 
1920. (Spanisch.) 

Beginn der Erkrankung mit Kopfschmerzen und Übelkeit; am 5. Krankheitstage Ptosis 
beiderseits, Diplopie; Befund der ersten Untersuchung: Sehschärfe und Gesichtsfeld normal, 
Parese des linken Abducens, beiderseits Ptosis, rechts leichte Mydriasis. Röntgenologisch: 
Nußgroßer zweilappiger Hirntumor zwischen Sella turcica und Bulbus. Wassermann negativ; 
Urin frei. Am 17. Krankheitstag Ptosis stärker, Bewegungsstörungen, vasomotorische Stö- 
rungen der Extremitäten. Langsam zunehmende Schwäche der Extremitäten. Dann spastische 
Paraplegie. Sprache verlangsamt, Atmung gestört. Diagnose: Meningo-Encephalitis tuber- 
culosa. Exitus am 35. Krankheitstage. Keine Autopeie. Triebenstein (Rostock). 

Edelmann, Adolf: Über ein Großzehensymptom bei Meningitis und bei Hirn- 
ödem. Wien. klin. Wochenschr. 1920, Nr. 48. 

Verf. berichtet über ein neues Symptom: Versucht man das Bein bei gestrecktem 
Knie im Hüftgelenke zu beugen, so erfolgt in einem Teile der Meningitisfälle Dorsal- 
flexion der großen Zehe. Das Symptom war in 16 Fällen (davon 12 Meningitis tuber- 
culosa) positiv, in 5 Fällen negativ. Dieses Symptom scheint zu den Frühsymptomen 
der Meningitis zu gehören, tritt auch bei seniler Meningitis (bei welcher Nackenstarre 
und Kernig fehlen), sowie bei Hirnödem auf. A. Baer. 
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Endokrine Driisen: 


Plummer, W. A., and A. C. Broders: Tuberculosis of the thyroid. (Tuberkulose 
der Schilddrüse.) Minnesota med. 3, 8. 279. 1920. 

Verf. teilt die Literatur iiber die Tuberkulose der Schilddriise in drei Gruppen 
ein: 1. Berichte über Fälle, bei denen die klinische und pathologische Untersuchung 
Veränderungen der Drüse durch sekundäre Infektion und Absceß nachwies; 2. Be- 
richte über die histologischen Befunde in den Schilddrüsen von an allgemeiner Miliar- 
tuberkulose Verstorbenen; 3. Studien über die Pathologie der einfachen und Basedow- 
kröpfe. Mosi man berichtete aus der Crile-Klinik über 9 Fälle und machte auf die auf- 
fallenden Beziehungen zwischen Hyperthyreoidismus und Tuberkulose der Schild- 
drüse aufmerksam. Entweder besitzt die hypertrophische Schilddrüse nur eine ver- 
minderte Widerstandskraft gegen die Tuberkulose oder die Infektion regt das Parenchym 
zu vermehrter Tätigkeit an und ist dann die indirekte Ursache für den Hyperthyreoidis- 
mus und seine Begleiterscheinungen. Bei den 7 in der Klinik Mayo beobachteten 
Fällen konnte weder der Internist noch der Chirurg die Diagnose: Tuberkulose der 
Schilddrüse vor der mikroskopischen Untersuchung der Drüse stellen. Die Kranken 
mit Tuberkulose der Schilddrüse kann man in drei Gruppen einteilen: 1. solche mit 
starkem Hyperthyreoidismus, 2. mit mäßigem Hyperthyreoidismus, 3. mit nur ge- 
ringem oder gar keinem Hyperthyreoidismus. Von den mitgeteilten Fällen gehören 2 
zur ersten Gruppe mit hochgradigem Exophthalmus und Kropf und waren von Base- 
dowkranken nicht zu unterscheiden. Der Pathologe berichtete über starke parenchy- 
matöse Hypertrophie mit Tuberkulose in bestimmten Abschnitten. Der einzige Fall 
der Gruppe 2 stellte ein mittelschweres Krankheitsbild dar mit geringerem Hpyper- 
thyreoidismus. Die pathologische Untersuchung ergab eine deutliche parenchymatöse 
Hypertrophie und sehr ausgedehnte tuberkulöse Erkrankung. Mit einer Ausnahme 
waren die Schilddrüsen der 4 Kranken der Gruppe 3 kleiner als die der anderen Kranken. 
Der Internist hatte bei allen eine ungewöhnliche Erkrankung festgestellt und bei 3 
den Verdacht auf Carcinom ausgesprochen. Bei den Kranken dieser Gruppe kann 
die Krankheit bis zuletzt vor der Operation zweifelhaft sein, nur muß man einfache 
Thyreoiditis oder bösartige Erkrankung der Drüse ausschließen. Die Tatsache, daß 
die toxischen Symptome um so geringer sind, je ausgedehnter die tuberkulöse Er- 
krankung, läßt sich mit der Größe des Zerfalls der Drüse erklären; 5, wahrscheinlich 6 
von den Kranken litten an Hyperthyreoidismus, ohne daß bestimmte Anzeichen dafür 
bestanden, daß vorher die Drüse tuberkulös war. Die gewöhnliche Thyreoidektomie 
hat bei diesen Fällen nur einen zweifelhaften Wert, und es kann danach zu Ausfalls- 
“ erscheinungen kommen. Einer der 7 Kranken ist 3 Jahre nach der Thyreoidektomie 
völlig gesund; einer hat Myxödem; von 2 anderen ist keine Nachricht mehr eingegangen. 
Bei den 3 anderen ist die Zeit nach der Operation noch zu kurz, um den weiteren Ver- 
lauf beurteilen zu können. M. B. Kellogg.™ 
Sinnesorgane: 

Hess, v.: Die praktisch wichtigsten tuberkulösen Erkrankungen am Auge. 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 67, S. 1325—1326. 1920. 

Bogardus, F. B.: Ocular tuberculosis. (Augentuberkulose.) (Bellevue hosp. New 
York City.) Americ. journ. of ophthalmol. Bd. 8, Nr. 9, S. 661—665. 1920. 

Verf. bespricht die verschiedenen Manifestationen der Tuberkulose an Chorioidea, 
Cornea, Iris, Ciliarkérper und Retina, ohne etwa Neues zu bringen. An der Aderhaut 
unterscheidet er die Chorioiditis disseminata, Solitärtuberkel und Miliartuberkel. 
In der Netzhaut betont er die Bevorzugung der Venen, seltener der Arterien, das Vor- 
kommen von rezidivierenden Retinahämorrhagien und die Ausgänge in Retinitis 
proliferans, ferner Krankheitsbilder ähnlich der Retinitis albuminurica. Bei tuber- 
kulöser Hornhautentzündung ist gegenüber der sehr ähnlichen K. parenchymatosa 
e lue hereditaria die häufige und starke Beteiligung der vorderen Uvea hervorzuheben. 
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Die Diagnose wird unterstiitzt durch die diagnostische Tuberkulininjektion, die in 
der üblichen Weise nach genauester Allgemeinuntersuchung vorgenommen wird. 
Die Prognose gilt im allgemeinen als ernst, durch Tuberkulinbehandlung wird sie ge- 
bessert. Es folgt die kurze Beschreibung von 2 Fällen von Miliartuberkulose, einer 
Keratitis parenchymatosa und einer Iridocyclitis. Meissner (Berlin).° 

Veeder, Border S. and T. C. Hempelmann: Phlyctenular ophthalmia and its 
relation to tuberculosis. (Phlykténulire Augenentziindung und ihre Beziehungen zur 
Tuberkulose.) Arch. of pediatr. Bd. 37, Nr. 7, S. 396—397. 1920. 

Untersuchungen an 196 Kindern. 920/, zeigten positive Cutanreaktionen auf 
Tuberkulin. Komplementbindung war häufig nachweisbar. In über 2/, der Fille 
fanden sich manifeste tuberkulöse Erkrankungen. Häufig ließ sich tuberkulöse In- 
fektionsgelegenheit feststellen. Ibrahim (Jena).® 

Marx, E.: Sur la répartition des phlyctènes au limbe cornéen dans l’ophtal- 
mie serofuleuse. (Über die Verteilung der Phlyktänen am Hornhautrand bei den 
skrofulösen Augenentzündungen.) Ann. d’oculist. Bd. 157, H.7, 8. 439-444. 1920. 

Die Phlyktänen saßen meist im horizontslen Durchmesser und vorwiegend am 
temporalen Ende, dann folgte das untere Viertel, dann das nasale. Am seltensten war das 
obere Viertel befallen. Da der temporale Teil am wenigsten gegen mechanische Einflüsse, 
wie Staub, geschützt ist, so muß dies mit zur Erklärung beitragen. Gegen atmosphärische 
Einflüsse spricht die Tatsache, daß in den Tropen, wo Licht und Austrocknung viel 
größer sind, skrofulöse Entzündung viel seltener vorkommt. — Im Jahre 1918 nahm 
die Zahl der Skrofulösen 9,4%, des Gesamtzuganges ein gegenüber 7,8%, früher. Geis. 

Dohme (Berlin): Skrofulöse Augenerkrankungen und Krieg. Dtsch. med. 
Wochenschr. 1920, Nr. 50. 

Die Jahre 1917, 1918 und besonders 1919 haben eine erhebliche Zunahme sowohl 
in der Anzahl der Fälle als auch in der Schwere der Erscheinungen mit sich gebracht. 
Erklären läßt sich dies durch die Minderwertigkeit der Ernährung und wohl noch mehr 
durch die allgemeine Verwahrlosung (Vernachlässigung der Körperpflege, Mangel an 
Luft und Licht infolge der Wohnungsnot, unzureichende Beaufsichtigung und Ver- 
sorgung der Kinder usw.). Winkelmann (Reiboldsgrün). 

Eppenstein: Über primäre Tuberkulose der Netzhaut. Arch. f. Ophthalmol. 
Bd. 20, S. 103. 

Histologische Beschreibung eines Bulbus eines l5jährigen. Die frischesten und 
typischsten Tuberkel bestehen in den Opticusscheiden, ältere in den hinteren Netzhaut- 
teilen. Ein Teil der tuberkulösen Granulationen liegt nachweislich in den Gefäßscheiden, 
namentlich der Venen. Die Erkrankung stellt eine primäre Tuberkulose der Netzhaut 
dar, die ascendierenden Charakter mit Übergreifen auf die Opticusscheiden hatte. 
Therapeutisch ist bemerkenswert, daß eine am Auge aufgetretene Tuberkulose auf dem 
Wege über die Sehnervenscheiden die Meningen bedrohen kann. Wenn dieser Verdacht 
vorliegt, erscheint die Enucleation mindestens eines erblindeten Auges mit Resektion 
eines möglichst großen Sehnervenstückes geboten. Geis (Dresden). 

Augstein: Über die Tuberkulinbehandlung, im besonderen über die Tuberkulin- 
behandlung tuberkulöser Augenerkrankungen. Zeitschr. f. Bahn- u. Bahnkassen- 
ärzte Jg. 15, Nr. 11, S. 157—159. 1920. 

Augstein macht auf die Häufigkeit der tuberkulösen und skrofulösen Augen- 
erkrankungen aufmerksam, sie haben seit 1917 noch eine gewaltige Zunahme erfahren. 
Das Zeißsche Hornhautmikroskop mit Gullstrandscher Spaltlampe ermöglicht die 
Frühdiagnose. In der Behandlung wird das Tuberkulin, besonders die Neutuberkulin- 
bacillenemulsion empfohlen. Der praktische Arzt soll das Lehrbuch der Tuberkulose 
von Bandelier und Roepke studieren und in Kursen sich die zur spezifischen Thera- 
pie erforderlichen Vorkenntnisse aneignen. In manchen Fällen hat A. auch eine — 
theoretisch vorläufig noch unerklärte — Heilwirkung von Milchinjektionen gesehen. 

Meisner (Berlin).? 
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Köllner: Die spezifisch antituberkulöse Behandlung der phlyktänulären Er- 
krankungen. Arch. f. Augenheilk. Bd. 86. 1920. (Ausgezeichnet mit dem Oppen- 
heimpreis.) 

Aus den Gesamtergebnissen der verschiedenen spezifisch therapeutischen Versuche 
und auf Grund eigener klinisch therapeutischer Versuche ergab sich, daß eine günstige 
Beeinflussung der phlyktänulären Erkrankungen zweifellos möglich ist, und zwar kann 
unter bestimmten Verhältnissen sowohl eine schnelle Abheilung schwerer Einzeleruptionen 
erreicht werden, als auch die Gefahr der Rückfälle verringert werden. Dieser Erfolg 
läßt sich am sichersten durch eine Verminderung der Tuberkulinempfindlichkeit des 
Integumentes erreichen, denn mit dieser geht die Neigung zu phlyktänulären Er- 
krankungen parallel. Es ist daher eine möglichst dauernde Verminderung der Tuber- 
kulinallergie zu erstreben. Nicht geeignet zur Behandlung sind Kranke, bei welchen 
noch ein nicht ausgeheilter tuberkulöser Prozeß im Körper nachzuweisen ist, da bei 
diesen die Gefahr besteht, daß durch die künstliche Anergie eine Schwächung des 
Organismus gegenüber der Tuberkulose selbst herbeigeführt wird. Nicht geeignet sind 
‚ferner die Fälle mit negativem Pirquet. Geeignet sind alle die Fälle, bei welchen die 
tuberkulöse Infektion des Körpers bereits im wesentlichen ausgeheilt ist unter Zurück- 
lassung einer beträchtlichen Tuberkulinempfindlichkeit. Verf. gibt der Bacillen- 
emulsion den Vorzug. Die Dosierung unterscheidet sich im allgemeinen nicht von der 
bei Tuberkulose, d. h. mit strenger Vermeidung jeder Fieberreaktion. Eine Abweichung 
von dieser Regel würde bei den phlyktänulären Erkrankungen dann in Frage kommen, 
wenn es sich darum handelt, in geeigneten Fällen sehr schwere Veränderungen ohne 
Rücksicht auf spätere Rezidive möglichst schnell zu beeinflussen. Dann ist ein schnelles 
Ansteigen erforderlich, damit eine starke Allgemeinreaktion eine Tuberkulinreaktion 
herbeiführt und die Heilung einleitet. Um Rückfällen vorzubeugen, muß in Zeiträumen 
von mehreren Monaten die abgestufte Pirquetsche Cutanreaktion wiederholt werden 
und bei positivem Ausfall eine Wiederholungskur gemacht werden. Geis (Dresden). 

@ Katz und Blumenfeld: Handbuch der speziellen Chirurgie des Ohres und 
der oberen Luftwege. II. Band, Lieferung 5 und 6. Leipzig 1920, Verlag von Curt 
Kabitzsch. Preis brosch. f. Lief. 5, M. 25.—, Lief. 6, M. 60.—. 

Nach langer Pause sind wieder einige Lieferungen des noch fehlenden Schlub- 
bandes des ganzen Werkes erschienen. In außerordentlich klarer, übersichtlicher Weise 
wird die Chirurgie der Mandeln in Lieferung 5 behandelt, die ja auch für Tuberkulose- 
ärzte von großer Bedeutung ist. Jurasz hat die allgemeine Chirurgie der Gaumen 
mandeln bearbeitet, Henke ihre radikale Exstirpation und Imhofer die Chirurgie 
der Rachenmandel. Es ist besonders erfreulich, daß die Indikationsstellung der drei 
Autoren für die operativen Eingriffe sehr klar und scharf ausgeführt ist, und daß man 
durchaus den Eindruck gewinnt, daß die Zeit der Operationswut, die vor Jahren auf 
diesem Gebiet noch herrschte, glücklich überwunden ist. Lieferung 6 bringt eine sehr 
ausführliche Abhandlung über die Erkrankungen des inneren Ohres aus der Feder von 
Uffenorde. Wenn auch diese Verhältnisse für den Tuberkulosearzt etwas entfernter 
liegen, so muß er sich doch wenigstens ein Bild von der operativen Therapie der Er- 
krankungen des inneren Ohres machen können und vor allem in der Lage sein, die 
Indikationen für aktiveres Vorgehen zu beherrschen; darüber wird er alles Wesentliche 
in kurzer, klarer Darstellung in der vorliegenden Lieferung des Handbuches finden. 
Es braucht nicht hervorgehoben zu werden, daß die Abbildungen dieser Hefte auch 
wieder mustergültig sind und die gegenwärtigen Nöte der Zeit auf dem Gebiete des 
Buchdrucks nicht erkennen lassen. Schröder (Schömberg). 

Guthrie, Douglas: Tuberculosis of the ear. (Ohrtuberkulose.) Brit. journ. of 
tuberculosis Bd. 14, Nr. 4. 1920. 

Die kurz gehaltene Studie über Ohrtuberkulose hebt vor allem hervor, daß die 
überwiegende Zahl der Erkrankungen an akuter Otitis media im Kindesalter sich 
abspielt; daß durch Autopsien erwiesen ist, daß in 82%, aller obduzierten Kinder eine 
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Mittelohraffektion sich vorfand, unabhängig von irgendeiner Todesursache, daß bei 
einem Ohrenflusse von über 2 Monaten bei einem Kinde unter einem Jahr meist eine 
Tuberkulose vorliege; daß die Erkrankung meist schleichend und ohne Schmerzen an- 
fange. Therapeutisch gibt die Radikaloperation (Mastoid) mit nachfolgender Sana- 
torrumsbehandlung die besten Resultate. Amrein (Arosa). 

Oppikofer, E.: Über die Entstehung des Mittelohreholesteatoms auf dem Boden 
der Mittelohrtuberkulose. Schweiz. med. Wochenschr. Nr. 44. 993. 1920. | 

Verf. stützt die Auffassung der Basler otolar. Klinik, daß das Mittelohrcholesteatom 
sich häufig aus einer heilenden Mittelohrtuberkulose entwickle, durch die mikroskopische 
Untersuchung einer großen Serie von Ohrtuberkulose. Er konnte dabei feststellen, daß 
sich bereits zu der Zeit, wo die Ohrtuberkulose auch im histologischen Bild noch nicht 
ausgeheilt ist, doch schon ein Hereinwachsen der Gehörgangsepidermis längs des vor- 
deren oder hinteren Margorandes in die Paukenhöhle konstatieren läßt. Die weiteren 
diesbezüglichen Auseinandersetzungen sind im Original nachzulesen. Lucius Spengler. 

Vernieuwe: Notes sur les paralysies faciales primitives et tardives, postopé- 
ratoires des tubereuleux. (Bemerkungen über „Früh- und Spätformen postoperativer 
Facialisparese bei Tuberkulose.) Scalpel Jg. 78, Nr. 28, S. 549—556. 1920. 

Unter Mitteilung von 3 selbstbeobachteten Fällen und Hinweis auf gleichartige 
Mitteilung in der Literatur kommt Verf. zu dem Ergebnis: daß eine nach typischer 
Ohraufmeißelung auftretende Facialisparese den Verdacht auf einen 
tuberkulösen Ursprung der Ohrerkrankung rechtfertigt. Die Ursache 
dieser postoperativen Facialisparese ist zu suchen in einem Übergreifen des entzünd- 
lichen Prozesses der Schleimhaut des inneren Ohres auf die Wand der Arteria stylo- 
mastoidea, die außer der Schleimhaut des Tympanon und des Canalis Faloppii auch den 
Nervus facialis versorgt. Eine direkte Schädigung des Nerven durch Übergreifen 
der Entzündung auf den Stamm des Nerven wird für unwahrscheinlich gehalten. 
Verf. ist der Ansicht, daß die Tuberkulose des inneren Ohres in der Regel ihren Aus- 
gang nimmt von der Schleimhaut des Mittelohres und daß diese höchstwahrscheinlich 
auf dem Wege durch die Tuba Eustachii vom Respirationstraktus her infiziert wird. 

Meyer (Stettin). ® 
Haut : 


Ichok, Goldenberg et Fried: Réaction de fixation dans le lupus. (Fixations- 
reaktion bei Lupus.) Compt. rend. de la soc. de biol. 1920, Nr. 31. 

Untersuchungen mit dem Besredkaschen Antigen bei 104 Kranken. 69 Lupus- 
fälle zeigten positive Reaktion (= 66,4%), 18 partielle (= 17,3%) und 17 eine negative 
Reaktion (= 16,3%). Bab (Berlin). 

Laederich, L. et Ch. Richet fils: L’ érythème noueux baeillo-tuberculeux. (Tuber- 
kulöses Erythema nodosum.) Rev. de la tuberculose Nr. 4, S. 229. 1920. 

Eine Sammlung der klinischen, anatomisch-pathologischen und bakteriologischen 
Feststellungen, die zu behaupten gestatten, daß die Tuberkulose einen beträchtlichen 
Platz in der Ätiologie des Erythema nod. einnimmt. Ichok (Paris). 
Urogenitalsystem : 

Joly, J. Swift: Renal tuberculosis. (Uber Nierentuberkulose.) Clin. journ. 
Bd. 49, Nr. 5, S. 65—73 u. Nr. 6, S. 92—94. 

Wenn auch die Urogenitaltuberkulose als ein Ganzes betrachtet werden muß, so 
muß doch der Kliniker in erster Linie der Nierentuberkulose seine Aufmerksamkeit 
schenken, schon deswegen, weil gewöhnlich in der Niere der erste Infektionskeim 
atzt. Nächst der Nephrolithiasis ist die Nierentuberkulose die häufigste Indikation 
für die Nephrektomie (von 126 Fällen Jolys 65). Was den Infektionsmodus betrifft, 
80 dürfte die Ansicht über die ascendierende i. e. von der Blase aufsteigende Infektion 
als endgültig abgetan gelten, denn die genauen pathologisch-anatomischen Unter- 
suchungen haben ergeben, daß die Veränderungen in den Nieren immer älter sind 
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als die der Blase. Die in der jüngsten Zeit von Brongersma aufgestellte Theorie 
von der Infektion der Niere von einer tuberkulösen Pleuritis aus via Lymphbahn 
durch retrograd fließende Lymphe hat keinen Anspruch auf Allgemeingültigkeit. Die 
Infektion erfolgt hämatogen, wenn auch zugegeben werden muß, daß die Autopsie 
oft nicht imstande ist, den primären Herd ausfindig zu machen. Immerhin aber muß 
der Kliniker bei allen seinen Maßnahmen die Niere als den primären Herd behandeln. — 
Beide Geschlechter scheinen gleich oft befallen zu sein. Das Prädilektionsalter sind die 
Jahre zwischen 20 und 40. Die Erkrankung tritt in durchschnittlich 85,3%, einseitig 
auf. Das meist erst im späteren Stadium beobachtete doppelseitige Auftreten weist 
darauf hin, daß die zweite Niere bei fortschreitendem Krankheitsprozeß sekundär in- 
fiziert wird. — Bezüglich des makroskopischen Befundes: am häufigsten trifft man 
den ulcero-kavernösen Typus an. Die Ulceration sitzt am augenscheinlichsten 
an den Papillen, welche oft wie weggefressen erscheinen (das infektiöse Material der 
Rinde oder des Markes geht via Harnkanälchen zur Papille und macht hier halt). 
Meist sind die Kavernen multipel. Daneben findet man im ganzen Organ zerstreut 
Tuberkelknötchen. Die Oberfläche der Niere zeigt manchmal keine auffallende Ver- 
änderung, selbst wenn die Zerstörungen im Inneren schon weit fortgeschritten sind. 
Seltener ist die käsige Form. Hierbei zeigt die Niere meist eine Vergrößerung und 
eine Unebenheit der Oberfläche. Konsistenz derb. In beiden Typen wird neben dem 
Nierenbecken sehr bald auch der Ureter ergriffen. Die Schleimhaut ist zuerst von 
kleinen Knötchen bedeckt, die allmählich konfluieren und schließlich eine solide Masse 
bilden. Die Erkrankung des Ureters ist meist so offensichtlich und bezeichnend, daß 
es sich für den Operateur erübrigt, die Niere inspectionis causa zu spalten und dadurch 
das Operationsterrain zu infizieren. Fast immer handelt es sich auch um eine konse- 
kutive Perinephritis und um eine typische Sklerosierung der Capsula adiposa. — 
Das erste Symptom, das den Patienten gewöhnlich zum Arzt treibt, sind die meist 
heftigen Blasenbeschwerden, welche von der sekundären Cystitis herrühren. 
Der Nierenschmerz, ein weniger auffallendes Symptom, äußert sich in zwei Formen; 
meist ein dumpfer Schmerz in der Lendengegend, seltener kolikähnlicher Schmerz. 
Der letztere scheint den späteren Stadien eigen zu sein. Die Hämaturie ist kein 
häufiges Symptom. Manchmal kommt es zu profusen Blutungen, öfter zu Bei- 
mischungen von geringeren Blutmengen. — Auf die üblichen Kulturmedia verpflanzt, 
verhält sich der Harn meist steril, bei genauer Untersuchung von Präparaten dagegen 
kann man in 90%, der Fälle Tuberkelbacillen nachweisen. Die meist durch den Sta- 
phylokokkus hervorgerufene Sekundärinfektion wird in ca. 30%, der Fälle beobachtet. — 
Die Temperatur zeigt, wenn nicht Komplikationen entstanden sind, leichte abendliche 
Steigerungen. Die Abnahme des Allgemeinbefindens erfolgt ganz allmählich; ka- 
chektische Veränderungen weisen auf schwere Sekundärinfektion oder auf eine Mit- 
erkrankung der bislang gesunden Niere hin. — Eine sichere Diagnose läßt sich nur 
mittels des Cystoskopes und des Ureterkatheters stellen. Die Röntgenuntersuchung, 
ebenso die gröberen physikalischen Untersuchungsmethoden sind unzuverlässig. Das 
cystoskopische Bild ähnelt dem der schweren Cystitis. Charakteristisch sind die Ver- 
änderungen der Uretermündung, welche anfänglich klafft, später nach auswärts und 
oben verzogen wird. Dadurch geht das Trigonum aus der annähernd gleichseitigen 
Form in die spitzwinklige über. Tuberkulöse serpiginöse Geschwüre kommen erst im 
späteren Stadium vor. — Auch heute noch wird von manchen Autoren eine medi- 
zinische bzw. konservative Behandlung empfohlen mit dem Hinweis darauf, daß ın 
10% der Fälle der Harn klar und frei von Tuberkelbacillen wird. Diese tatsächlich 
vorkommende Erscheinung rührt von einer Obliteration des Harnleiters her. Daß 
die Niere allmählich gänzlich zerstört und durch Bindegewebsmassen ersetzt wird, 
ist theoretisch möglich. Als „Autonephrektomie‘ bezeichnet Joly diesen Vorgang. 
In den meisten Fällen ist jedoch dieser Heilungsmodus praktisch nicht anzuerkennen. 
Denn selbst nach einer „Autonephrektomie‘‘ besteht ein aktiver tuberkulöser Herd 
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go gut wie immer weiter. Die einzig richtige Therapie kann nur in der chirurgischen 
Nephrektomie bestehen. Die Resultate dieser Operation haben sich in der letzten 
Zeit erheblich gebessert. Bei J.s Material beträgt die Mortalitätsziffer nur 2,5%. 
Bei der Operation ist große Vorsicht und Sauberkeit vonnöten. Messer und Pinzetten 
müssen öfters gewechselt werden. Großen Wert legt J. auf die Entfernung 
der Capsula adiposa. Zur Desinfektion des Ureterstumpfes benützt er reine Carbol- 
säure. Eine Eröffnung der Niere oder des Nierenbeckens inter operationem ist unter 
allen Umständen zu vermeiden. Die Wunde kann dann ohne Drainierung geschlossen 
werden. Um eine raschere Obliteration der Wundhöhle zu erreichen, empfiehlt es sich, 
bei nichtdrainierten Fällen den Kranken auf die kranke Seite zu lagern. Sazinger.* 

Mac Donald, S. G.: Tuberculosis of urinary tract. (Tuberkulose des Harn- 
apparates.) West London med. journ. Bd. 26, Nr. 3, 8. 120—128. 1920. 

An der Hand von veröffentlichten Daten und seiner eigenen Erfahrung betont 
Verf. die Möglichkeit einer zahlreicheren Heilung von Nierentuberkulose bei An- 
erkennung des Wertes eines frühen operativen Eingriffes von den Ärzten und bei einer 
mehr sachgemäßen Wahl der Fälle von den Chirurgen. Die ersten Erscheinungen der 
Nierentuberkulose sind fast immer Blasenbeschwerden. Erscheinungen von seiten der 
Nieren macht sie selten und dann erst sehr spät. Die Blaseninfektion findet meistens 
längs des Ureters statt, manchmal aber auch durch den Harn. Die Niere ist immer 
von den Harnorganen das zuerst angegriffene. Im allgemeinen wird der hämatogere 
Infektionsweg angenommen, nur einzelne Urologen befürworten den lymphatischen 
Weg. Nierentuberkulose fängt immer unilateral an. Bei nichtoperativem Eingreifen 
wird sie später meistens bilateral, bei jugendlichen Individuen oft schon sehr bald. 
Bei den geringsten Blasenbeschwerden soll auf Tuberkulose untersucht werden, denn 
die rechtzeitige Nephrektomie schützt die andere Niere vor Erkrankung. Spontane 
Heilung von Nierentuberkulose kommt nicht vor, wohl der Übergang von einer offenen 
Tuberkulose in eine geschlossene. Verf. betont den Wert der Cystoskopie und der 
Meerschweinchenimpfung. Die Operation soll eine totale Nephrektomie sein, mit 
Entfernung der ganzen Fettkapsel und des Ureters bis an den Beckenteil. Nach der 
Nephrektomie heilt die Blasentuberkulose meistens spontan in 6—9 Monaten; Tuber- 
kulinbehandlung kann nach der Operation angefangen werden, örtlicher Behandlung 
ist zu entraten. Kontraindiziert ist die Operation bei bilateraler Nierentuberkulose 
und bei gleichzeitig bestehender aktiver Tuberkulose der Lungen, der Eingeweide, 
der Knochen und der Gelenke, nicht aber bei Genitaltuberkulose, obwohl diese die 
Prognose der Operation verschlechtert. F. Hijmans (Haag, Holland). 

Kieffer: Zur Klinik und Pathologie der Nierenerkrankungen im Verlaufe der 
Lungentuberkulose. Zeitschr. f. Tuberkulose Bd. 33, H. 1, 2, 3, 8.9, 65. 1920. 

Eingehende Beobachtungen mit Sektionsergebnissen über die Veränderungen in 
der Niere im Verlauf von Lungentuberkulose führten zu folgenden Ergebnissen: Der 
Tuberkelbacillus ist ätiologisch verantwortlich zu machen für eine spezifische Form 
der herdförmigen Glomerulo-Nephritis, die besonders charakterisiert ist durch starke 
interstitielle Veränderungen, besonders auch entlang den abführenden Harnkanälchen, 
wie wir sie sehen bei der septischen interstitiellen Herdnephritis. Das klinische Bild unter- 
scheidet sich in nichts von dem Bilde der herdförmigen Glomerulo-Nephritis anderer 
_ Genese, beim Überwiegen der interstitiellen Veränderungen ist es meist nur wenig 
ausgesprochen und äußert sich nur in leichten, zeitweiligen Hämaturien. Die Kompli- 
kation von seiten der Niere finden wir besonders bei schweren, prognostisch ungünstigen 
Fällen, im Gegensatz zu der gewöhnlichen Herdnephritis nach anderen Infektionen ist 
sie deshalb meist ein Signum mali ominis. Übergang ins chronische Stadium und Aus- 
heilungsvorgänge scheinen vorzukommen. Dieselben pathologischen Nierenverände- 
rungen finden wir, meist nicht so ausgedehnt, besonders in ihrer interstitiellen Kom- 
ponente auch zusammen mit Tuberkeln in der Niere, was wohl auch für eine gleiche 
Atiologie spricht. Die nicht selten klinisch beobachtete leichte Hämaturie bei Tuberkeln 
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in der Niere scheint mit dieser Kombination erklärt werden zu müssen. Andererseits 
kann sich zu einer herdförmigen Glomerulo-Nephritis anderer Ätiologie sekundär eine 
Tuberkeleruption hinzugesellen. Die hämatogene Form ist häufig kombiniert mit der 
zweiten Form der Nierentuberkulose: der Ausscheidungstuberkulose. Die dritte Form, 
die ascendierende, wurde nur 3mal gefunden. Von den 35 Fällen autoptischer Nieren- 
tuberkulose war die Diagnose nur 20 mal intra vitam gestellt worden. Die klinischen 
Bilder werden eingehend erörtert. Weiterhin folgt eine Betrachtung der nichtspezi- 
fischen Nierenveränderungen bei der Lungentuberkulose (entzündliche, degenerative, 
sklerotische Prozesse): 1..die Nephritiden (diffuse Glomerulonephritis, herdförmige 
Glomerulonephritis); 2. die Nephrosen oder degenerativen Nierenerkrankungen (trübe 
Schwellung, echte Nephrose mit oder ohne Amyloid); 3. die arteriosklerotischen Nieren- 
erkrankungen (die Sklerosen, die Stauungsniere). Bei einer progredienten, aktiven 
Lungentuberkulose kommt das klinische Bild der Hypertonie nicht oder nur sehr selten zur 
Beobachtung, während autoptisch das anatomische Bild der Nierenaklerose relativ 
häufig gefunden wird. Das typische Bild der Hypertonie im Verlauf der Lungentuber- 
kulose kommt nur bei relativ gutartigen, chronisch-indurierenden Formen vor oder 
bei relativ frischen tuberkulösen Prozessen, in -enen die blutdrucksteigernde Wirkung 
der Nierensklerose noch nicht durch die blutdrucksenkende Wirkung der Tuberkel- 
toxine paralysiert ist. Einige Mitteilungen über zweckmäßige Therapie der Nieren- 
komplikationen bei Lungentuberkulose beenden die fleißige, inhaltreiche Arbeit. Köhler. 

Ryssel, E. C. van: Über die Diagnostik der Nierentuberkulose. Nederlandsch 
tijdschr. v. geneesk. Jg. 64, 2. Hälfte Nr.7, S. 590—595. 1920. (Holländisch.) 

Verf. untersuchte innerhalb kurzer Zeit vier Nieren, die von Chirurgen, wegen Nieren- 
tuberkulose entfernt worden waren und deren anatomische Untersuchung nicht die Spur eines 
tuberkulösen Prozesses aufwies. Zwei dieser Nieren waren ganz normal; eine zeigte ein 
Nierenbeckenpapillom; eine ein Nierenbeckensteinchen und die Zeichen einer Hydronephrosis 
chronica intermittens. In allen vier Fällen waren säurefeste Bacillen gefunden; in zwei war die 
Diagnose durch Caviaimpfung bestätigt. Verf. meint, daß derartige Irrtümer vermieden werden 
können durch folgende Maßnahmen: 

Auch der sehr Geübte soll sich nicht mit der einfachen mikroskopischen Unter- 
suchung begnügen, aber jedenfalls eine Caviaimpfung vornehmen, weil es außer dem 
Tuberkelbacillus viele säurefeste Stäbchen gibt, die in das Präparat geraten können, 
der Smegmabacillus, der auch in der Urethra bei Männern und Frauen vorkommt, 
ın erster Linie, weiter die Stäbchen in Gummischläuchen, die längere Zeit mit einem 
Hahn verbunden waren, die Stäbchen in der Butter und die auf neuem Glasgeschirr. 
Bei der Caviaimpfung soll man möglichst sicher sein, daß die Tiere vorher gesund waren, 
wegen des Vorkommens der Pseudotuberkulose der Cavia, verursacht durch den 
Bacillus pseudotuberculosis rodentium (Pfeiffer). Die Impfung soll man unter der 
Haut der Innenfläche des Hinterschenkels, nicht in die Bauchhöhle vornehmen, weil 
dieses Veranlassung geben kann zur Verwechslung mit kleinen angeregten Herden 
der Pseudotuberkulose. Die Untersuchung des Probetieres soll jedenfalls auch bakterio- 
logisch und histologisch geschehen. Das verwendete Glasgeschirr und das Wasser 
sollen vollkommen steril sein. F. Hijmans (Haag, Holland).® 

Eisendrath, Daniel N.: A plea for the early recognition of renal tuberculosis. 
(Eine Beweisführung für die Frühdiagnose der Nierentuberkulose.) Illinois med. 
journ. Bd. 88, Nr. 5, 8. 414-417. 1920. 

Nach Erwähnung der bekannten Zahlen der großen Statistiken betont Verf., 
daß die operative Mortalität bei Nierentuberkulosen kaum ins Gewicht fällt. Die 
häufigen Ursachen von Früh- und Spätmortalität sind Tuberkulosen der Lunge und 
der anderen Niere, bei letzterer auch andere Nierenerkrankungen, manche der unvoll- 
ständig geheilten Fälle haben Tuberkulose der Genitalien. Die Prognose ist sehr ab- 
hängig vom Grad der Blasenerkrankung, während Knochen- und Drüsentuberkulose 
kaum einen Einfluß ausüben. Durch frühe Diagnosen ist deshalb die Heilungsziffer 
zu erhöhen, und dabei muß die Behandlung eine operative sein, wie aus den Zahlen von 
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Wildbolz hervorgeht. Die Autonephrektomie ist keine Heilung, weil eine beständige 
Bedrohung durch Miliartuberkulose und toxische Erkrankungen der anderen Niere be- 
steht. Auch die verfeinerte Diagnostik kann nur dazu auffordern, durch sorgfältige 
Untersuchung die Frühdiagnose zu fördern. Schüssler (Bremen). ® 

Koväts, Franz: Die tuberkulöse Pollakisurie. Gyögyäszat Jg. 1920, Nr. 32. 

Auf Grund seiner Erfahrungen spricht sich Koväts dahin aus, daß die Pollakisurie 
sehr oft durch Tuberkulose verursacht wird. Sind wir nicht imstande, dieselbe auf orga- 
nische Veränderungen zurückzuführen, so denken wir stets an Tuberkulose, statt uns 
mit der vagen Motivierung des ‚‚neurasthenischen“ Ursprungs zu begnügen, „um so mehr, 
als die tuberkulöse Pollakisurie mittels spezifischer Behandlung leicht heilbar ist und 
ihre entsprechende Inachtnahme als die eines Frühsymptoms der Tuberkulose auch 
sonst von nicht zu unterschätzender Wichtigkeit für den Kranken ist‘‘. Kuthy (Budapest). 

Wauschkuhn (Königsberg): Über die Verwendung des Abderhaldenschen 
_ Dialysierverfahrens bei Nierentuberkulose. Dtsch. med. Wochenschr. 1920, Nr. 26. 

Das Verfahren erlaubt nicht, eine akute resp. chronische Nephritis von einer 
Nierentuberkulose zu unterscheiden. Winkelmann (Reiboldsgrün). 

Le Fur: Sur deux cas de tuberculose rénale secondaire à un abcès pottique. 
(Über zwei Fälle von Nierentuberkulose infolge eines Wirbelabscesses.) XX. Congr. 
franç. d’Urologie in La Presse med. Nr. 79, S. 779. 1920. 

Beschreibung zwei seltener Fälle von Nierentuberkulose, die durch einen Wirbel- 
säulenabsceß hervorgerufen waren. Ichok (Paris). 

Braaseh, W. F.: Occluded renal tubereulosis. (Geschlossene Nierentuberkulose.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 75, Nr. 20, S. 1307—1310. 1920. 

Der bemerkenswerte Bericht aus der Mayo-Klinik greift aus 621 operierten Nieren- 
tuberkulosen 69 geschlossene heraus, wovon 9 Fälle doppelseitig erkrankt waren, 
60= 9%, einseitigen renalen Verschluß aufwiesen, ungerechnet die fraglichen Fälle 
und solche, wo noch funktionsfähiges Nierengewebe vorhanden war. Männer waren 
2mal so häufig wie Frauen befallen. Der Verschluß findet sich am häufigsten im 4. 
und 5. Jahrzehnt und ist ungewöhnlich unter 30 Jahren. Bei 56%, war die Hauptklage 
vermehrte Miktionsfrequenz abhängig von der Blasenschrumpfung vor dem Verschluß, 
der Intensität der Infektion, der Zeitspanne seit dem Verschluß und davon, ob der 
Ureter total verschlossen ist oder sporadische Entleerung erlaubt. 30%, der Pat. 
hatten lokalen Nierenschmerz, darunter einige Koliken zu Zeiten des Verschlusses, bei 
6 Fällen fand sich frisches Blut (einer doppelseitig erkrankt), 2 mal bestanden Fisteln 
nach Incisionen von lumbalen Abscessen. 6mal wurde der renale Verschluß zufällig 
entdeckt, 3 mal kamen die Pat. wegen Bauchtumoren. Die Dauer der Beschwerden war 
1—20 Jahre, durchschnittlich 61/,. Die Untersuchung ergab bei den einseitigen Tuber- 
kulosen in 15%, positiven Bacillenbefund (aus der Blase), nur in 8 Fällen enthielt der 
Urin weder Eiter noch Blut. Das Röntgenbild lenkte wiederholt die Aufmerksamkeit 
auf die Möglichkeit einer geschlossenen Nierentuberkulose, bei 30%, zeigte es Schatten, 
die gewöhnlich ausgedehnter waren und die ganze Niere einnehmen konnten, in der 
Dichtigkeit wechseln und häufig die Lappenbildung der Nierensubstanz zeigen. Cysto- 
skopisch weist Fehlen des Ostiums der einen, übermäßige Sekretion des der anderen 
Seite bei geringer Cystitis den Weg. In 33%, einseitiger Nierentuberkulose war die 
Blase normal. Bei der Prüfung der Funktion ist zu bedenken, daß temporäre Ureter- 
spasmen einen Verschluß vortäuschen können. Eine richtige Diagnose wurde in 63,8%, 
gestellt. In 53,6%, gestattete der verschlossene Ureter den primären Wundschluß. 
Nur ein Pat. (1,6%) starb im Anschluß an die Operation; die Spätmortalität betrug 
15%. 18%, verloren ihre Blasenbeschwerden gar nicht oder besserten sich nicht er- 
heblich. Der Grad der Besserung der Blasensymptome hängt von der Dauer des Ver- 
schlusses ab. Ist die Niere völlig abgeschlossen und mehrere Jahre untätig gewesen, 
scheinen die Aussichten für tuberkulöse Infektion anderer Organe nicht groß. Vom 
Verf. angestellte Tierexperimente bestätigten das. Daraus wird abgeleitet, daß von 
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Nephrektomien bei lange bestehendem Ureterverschluß nicht viel Erfolg erwartet 
werden kann. Anders bei frischem Verschluß, Möglichkeit gelegentlicher Öffnung des 
Ureters mit Reinfektion der Blase, dauernden Schmerzen, großem Tumor oder endlich 
Körperschwäche und Infektion durch den Nierenherd. Schüssler (Bremen). ® 

Winiwarter, Josef (Oberhollabrunn): Beitrag zur Behandlung der Nieren- 
fuberkulose. Wien. klin. Wochenschr. 1920, Nr. 48. 

Mitteilung von 4 Fällen, bei denen die Ureterensondierung nicht möglich war, 
und bei denen daher zur Stellung der Diagnose die Sektio alta mit nachfolgender 
Ureterensondierung der Nephrektomie vorausgeschickt wurde. In allen 4 Fällen wurde 
ein voller Erfolg erzielt. Für die Zukunft schlägt Verf. für solche Fälle folgenden Weg 
vor: In Narkose Sectio alta; vorher Injektion von Phloridzin und Indigocarmin. Dann 
Sondierung der beiden Ureteren und Herausleitung der Katheter durch die Harnröhre. 
Behandlung der tuberkulösen Blasenveränderungen mit scharfem Löffel und Thermo- 
kauter, Verschluß der Blase und der Bauchwunde. Während dieser Operation und 
der Vorbereitung zur Nephrektomie wird der Urin aus beiden Nieren aufgefangen und 
auf Eiweiß, Blaufärbung, Zuckerausscheidung untersucht. Hierauf werden die Ureteren- 
katheter entfernt, in die Blase wird ein Verweilkatheter eingelegt und die kranke Niere 
wird exstirpiert. A. Baer. 

Unterberg, Hugo: Die Grenzen der Nierenexstirpation. Gyögyäszat Jg. 1920, Nr. 4. 

Bei Nierentuberkulose ist das Entfernen der erkrankten Niere im Falle einer 
sicheren Diagnose des einseitig bestehenden Leidens ohne Verschub indiziert. Sollte 
aber — in selteneren Fällen — die Diagnose schwanken, so ist die Nephrektomie absolut 
zu vermeiden. Der Kranke soll dann längere Zeit hindurch beobachtet werden. Wieder- 
holte Cystokopie, Untersuchungen des Urinsedimentes, Tierimpfungen mit Urin aus 
der Blase sowie aus dem Nierenbecken sind wohl hier vorerst am Platze behufs Er- 
härtung unserer Diagnose. Kurthy (Budapest). 

Thévenot: Périnéphrites tuberculeuses aprés néphrectomie pour tuberculose. 
(Tuberkulöse Perinephritis nach Nierenentfernung wegen Tuberkulose.) XX. Congr. 
frang. d’Urologie ın La Presse med. Nr. 79, S. 779. 1920. 

Eine Perinephritis entsteht meistens zwischen 10 und 20 Tagen nach der Ent- 
fernung der tuberkulösen Niere. Von der Tiefe nach der Oberfläche zu fortschreitend, 
führen die tuberkulösen Veränderungen in Form von kraterförmigen Geschwären, 
Granulationen und Wucherungen zur breiten Eröffnung des gesamten Operations- 
feldes. Curettage, Thermokauterbehandlung, Applikation von Jodtinktur, Perubalsam 
und Jodoformgaze bringen nach langen Wochen die Genesung. Nie kam eine Fort- 
leitung des Prozesses in die Bauchhöhle zur Beobachtung. Ichok (Pans). 

Pillet, E.: Du cathétérisme urétéral & vessie ouverte dans les cas de vessie tuber- 
culeuse inexplorable. (Über den Ureterenkatheterismus von der eröffneten Blase aus in 
Fällen überempfindlicher Blasentuberkulose.) Journ. d’urol. Bd. 10, Nr. 1, S. 44. 1920. 

In 6 Fällen von vorgeschrittener Nierentuberkulose, die zu weitgehenden Blasen- 
veränderungen führte, welche eine Einführung des Uretherenkatheters verhinderten, hat 
die Eröffnung der Blase mit nachträglicher Ureterenuntersuchung gestattet, die Ein- 
seitigkeit der Affektion festzustellen und somit eine dauernde Heilung nach Nephrek- 
tomie herbeizuführen. Ichok (Paris). 

Jungano, M., Tubereulose primitive de la vessic. (Primäre Blasentuberkulose.) 
Journ. d’urol. Bd. 10, Nr. 1, S. 15. 1920. 

Auf Grund eines Falles, der zweifellos als primitive streng lokalisierte Blasentuber 
kulose aufgefaßt wird, gibt der Verf. eine genaue Litvraturübersicht dieser bestrittenen 
Affektion. Ichok (Paris). 

Parisi, A.: De l’6tincelage dans la tuberculose vésicale. (Fulguration bei Blasen- 
tuberkulose.) Journ. d’urol. Bd. 9, Nr. 5/6, 8. 341—379. 1920. 

Nach der Ektomie einer tuberkulösen Niere kommen in einem gewissen Prozent- 
satz, der bei den verschiedenen Autoren sehr verschieden angegeben wird, die Blasen- 


— 47 — 


beschwerden bald wieder, oder sind überhaupt nicht gebessert. Die Beschwerden kom- 
men fast stets vom nicht obliterierten Ureterstumpf. Schmerzen bei der Miktion, 
Tenesmen, Brennen am Perineum, Pollakiurie sind die Symptome; dabei pflegt der 
Urin klar zu sein. Cystoskopisch sieht man meist charakteristische Bilder mit Knöt- 
chen und Ulcerationen, fast stets im unteren Blasenabschnitt und in der Ureter- 
umgebung, wo man Kontraktionen sieht und oft Eiterentleerung. Dieser Zustand bietet 
naturgemäß eine Gefahr für die gesunde Niere. M. Heitz- Boyer hat 1914 zuerst 
solche Fälle mit Fulguration behandelt, d. h. mit Einwirkung von elektrischen Funken 
dadurch, daß die eine Elektrode die Gewebe nicht berührt. Außer ihm ist nur eine Be- 
obachtung von Raynaud mitgeteilt. Parisi berichtet nun über 19 so behandelte 
Fälle. Das Instrumentarium besteht aus einem Hochfrequenzapparat nach Arsonval, 
einer Elektrode (12 Charriére), deren freies Ende eine kleine Platinplatte (3 : 1 mm) 
trägt, und einem Cystoskop, das besonders für diese Elektrode gebaut ist. Der Kranke 
wird wie zur Cystoskopie hergerichtet, er liegt dabei auf der einen Elektrode (einer 
größeren Metallplatte); die Blase wird anästhetisch gemacht, Cystoskop mit Elektrode 
eingeführt und letztere nach Anlassen des Stromes soweit der kranken Stelle genähert, 
bis Funken überspringen und an Stelle des Geschwürs eine weiße Fläche erscheint, wor- 
auf die Elektrode sofort zurückgezogen wird; dann wird wiederholt genähert und ent- 
fernt an anderen Stellen, bis alles Kranke in weiße Flächen verwandelt ist. Nie darf 
die Elektrode in Berührung mit der Blasenwand kommen, deshalb ist gespannteste 
Aufmerksamkeit nötig; die Sitzung dauert so nur einige Sekunden; hinterher emp- 
fiehlt sich ein Morphiumzäpfehen. Zwischen den Sitzungen sollen wenigstens 14 Tage 
Zwischenraum liegen. Es folgt nun ein Bericht über den Erfolg bei den behandelten 
Fällen. Die Schmerzen schwanden völlig in 13 Fällen, wurden gebessert in 5. Die 
Pollakiurie schwand ganz in 7 Fällen, gebessert in 8, vorübergehend gebessert in 3 Fäl- 
len. In9 Fällen wurde der Urin sofort ganz klar, in 1 gebessert. Bei 2 Fällen bestehende 
Hämaturie verschwand sofort; die Kapazität der Blase vermehrte sich in 6 Fällen, in 
einem wurde sie normal. Im ganzen sind 10 Fälle als geheilt anzusehen. 8mal genügte 
eine einzige Sitzung, die übrigen wurden 2—4 mal behandelt. Nur in 2 Fällen blieb 
die Fulguration ganz erfolglos. Die Behandlung ist öfters so schmerzhaft, daß Allgemein- 
narkose oder Rückenmarksanästhesie erforderlich wird; meist genügt jedoch lokale 
Anästhesierung mit 4proz. Cocainlösung. Häufig tritt hinterher eine Reaktion ein, 
die sich in schmerzhafter Pollakiurie für 2—3 Tage äußert; Hämorrhagien sind un- 
bedeutend; eine Blasenperforation hat P. nicht beobachtet, ebensowenig Sekundär- 
infektioh. Es folgen die betreffenden Krankengeschichten. Draudi (Darmstadt). ® 

Barney, J. Dellinger: Further observations on genital tuberculosis in the 
male. (Weitere Beobachtungen iiber Genitaltuberkulose bei Männern.) Americ. 
Journ. of surg. Bd. 34, Nr. 12, S. 317—321. 1920. 

Folgende Schlußfolgerungen aus früheren Veröffentlichungen des Verf. haben 
keine Veränderung erfahren: 1. Der Nebenhoden ist der primäre Herd der Geschlechts- 
teile; 2. dieser Herd ist immer sekundär von einem anderen Herd im Körper, meistens 
in der Lunge; 3. Prostata und Samenblasen sind früh und oft in Mitleidenschaft ge- 
zogen, heilen aber aus nach Epididektomie; 4. der zweite Nebenhoden wird in wenig- 
stens der Hälfte der Fälle infiziert, was durch frühe Resektion seines Vas deferens zu 
vermeiden ist; 5. Orchidektomie ist unnötig, wenn der Hoden gesund oder nur teil- 
weise krank ist; im letzten Falle genügt partielle Orchidektomie. Nach Kastration 
kann die geschlechtliche Funktion unverletzt sein. Manchmal wird der primäre Herd 
der Genitaltuberkulose noch angenommen in der Prostata; die primäre Prostata- 
tuberkulose ist aber eine große Seltenheit; die Tuberkulose der Prostata müßte dann 
auch öfters vorgefunden werden bei beginnender Nebenhodentuberkulose; bei den 
seltenen Fällen von Nebenhodentuberkulose bei Kindern war die Prostata immer frei, 
was erklärt wird mit dem rudimentären Zustande dieses Organs; aber dann muß doch 
auch daraus folgen, daß dieses nicht imstande ist, eine primäre Tuberkulose zu er- 


Zentralbl. f. Tuberkuloseforschung. XV. 29 


— 418 — 


wischen. Auch die ständig beobachtete Besserung der Prostatatuberkulose nach 
Epididektomie spricht für das sekundäre Wesen dieser Krankheit. Wer die Prostata 
als primären Herd befürwortet, weil dieses die mannigfaltige Affektion des zweiten 
Nebenhodens erklärt, vergißt, daß dies weit weniger stattfindet nach Entfernung des 
zuerst erkrankten Nebenhodens. Diese Tatsache ist in Übereinstimmung mit der 
Beobachtung, daß die Prostataerkrankung nach der Nebenhodenoperation zurückgeht 
und also wohl nicht mehr häufig imstande sein wird zu einer neuen Aussaat. Übrigens 
ist das Vas deferens der zweiten Seite immer weniger und weniger oft erkrankt als 
das der ersten Seite, was für eine Infektion auf Iymphatischem oder dem Blutwege 
spricht. Die Diagnose der Nebenhodentuberkulose ist nicht immer leicht, weil Gono- 
kokken, Pyokokken und Kolibacillen gleichfalls eine chronische oder subakute Epidi- 
dymitis hervorrufen können. In einem Falle konnte die Untersuchung der Hydrocele- 
flüssigkeit die Diagnose sichern. Bei vorhandener Fistel ist die Diagnose bestimmt. 
Bei Zweifel empfiehlt Verf. eine Probeexcision, auch um nicht ein beginnendes Sarkom 
zu übersehen. In weit vorgeschrittenen Fällen mit Nieren- und Lungentuberkulose 
soll man die Operation entraten, weil dann die Nebenhodenerkrankung in Bedeutung 
weit zurücksteht bei der Nierentuberkulose und der Kranke keine Nephrektomie ver- 
tragen kann. Die Anwesenheit von Tuberkelbacillen im Harn soll den Arzt veran- 
lassen, den Kranken über die Maßnahmen zu belehren, um Infektion der Umgebung 
vorzubeugen. Die Operation der Wahl ist die Epididymovasektomie unter Lokal- 
anästhesie. Verf. wiederholt die schon 1913 von ihm und Hugh Cabot gegebene 
Beschreibung: 5 cm langer Schnitt über den Nebenhoden, wobei evtl. Fisteln um- 
schnitten werden; Eröffnung der Tunica vaginalis, die bei Verwachsung mit dem Hoden 
davon gelöst wird; Trennung des Nebenhodens vom Hoden durch Scherenschnitt; 
stumpfe Lösung des unteren Endes des Vas deferens; Anlegung einer Klammer und 
Abschneidung; weitere stumpfe Lösung bis in den äußeren Leistenring und Ver- 
schiebung der Klammer; dann wird die Spitze der Klammer auf- und außenwärts 
gedrückt in der Richtung des Leistenkanals, bis sie unter der Fascie in der Höhe des 
inneren Leistenringes angelangt ist, wonach sie gegen die Haut vorgedrückt wird; 
kleiner Hautschnitt über der Klammerspitze, wodurch das Vas nach außen gezogen 
und unter Zug soweit möglich hinauf stumpf gelöst wird ; dort abgeklemmt und durch- 
schnitten; Ätzung des Stumpfes mit Phenol; Schließung der kleinen Wunde und Ver 
nähung der Scerotumwunde bis auf den unteren Teil, wodurch ein Gazestreifen hinaus- 
geführt wird, der in 48 Stunden entfernt wird. Orchidektomie ist nur angezeigt, wenn 
nicht nur das Vas, sondern der ganze Samenstrang tuberkulös infiltriert ist and die 
Entfernung dieses kranken Gewebes die Blutzufuhr in Gefahr bringen würde. In 
keinem Falle hatte diese Operation eine Fistel des Vasstumpfes zur Folge. Die vielfach 
befürwortete Radikaloperation mit Entfernung von Prostata, Samenblasen, Testis, 
Epididymis und Vasa gibt keine besseren Resultate und ist unnötig verstümmelnd. 
Verf. hält sehr auf lange und regelmäßige Nachbehandlung und Nachkontrollierung 
seiner operierten Kranken und hat die Erfahrung gemacht, daß fiir sie die Tuberkulin- 
kuren von großem Wert sind. F. Hijmans (Haag, Holland).™ 

eFüth, H.: Tuberkulose. Handb. d. Frauenheilk., hrsg. v. C. Menge u. 
E. Opitz, S. 449—464. 1920. 

Eine Tuberkulose der weiblichen Genitalien kann u. a. durch Übertragung tuber- 
kulösen Eiters entstehen, z. B. von einer Fistula ani her, ferner kann das tuberkulöse 
Virus aus der Außenwelt stammen und durch Benutzung desselben Bettes, durch 
Wäsche, Schwämme u. dgl. aufwärts gebracht werden. Auch durch Kohabitation 
kann die Infektion übertragen werden, z. B. durch Männer, die an Hodentuberkulose 
leiden. — In 90% aller Fälle von weiblicher Genitaltuberkulose sind die Tuben erkrankt, 
so daß man fast die Genitaltuberkulose mit Tubentuberkulose gleichstellen kann. 
In etwa der Hälfte der Fälle von Tubentuberkulose ist auch der Uterus miterkrankt. 
Aus diesem Grunde spielt auch diagnostisch die Probeausschabung eine gewisse Rolle; 
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nur ist sie nicht ohne Gefahren, da man danach ein Wiederaufflackern des tuberkulösen 
Prozesses mit Fiebererscheinungen, ja Perforation von Pyosalpinxsäcken mit tödlicher 
Peritonitis beobachtet hat. Man wird also mit der Probeausschabung vorsichtig sein, 
wenn ausgedehnte Befunde an den Adnexen vorliegen. — Eine spontane Ausheilung 
weiblicher Genitaltuberkulose ist beobachtet worden, insbesondere in Form von Ver- 
kalkungen und Abkapselungen. Häufiger aber besteht Neigung zum Fortschreiten, 
wenn auch darüber Jahre vergehen können. Vom Uterus geht der Prozeß auf das 
Beckenperitoneum über, Darm und Netz erkranken mit; es kommt zur Bildung von 
Absceßhöhlen, Kommunikationen mit Blase, Flexur, Rectum. Im allgemeinen gilt 
bei den Gynäkologen die Prognose der weiblichen Genitaltuberkulose als ernst. — 
Die Therapie ist zunächst exspektativ, ähnlich wie chirurgische Tuberkulose. Geht 
aber der Prozeß andauernd weiter, bei Verschlechterung des Allgemeinbefindens, so 
kommt operatives Vorgehen in Frage. — Die Peritonealtuberkulose ist in etwa !/, der 
Fälle auf Fortleitung von den Tuben zurückzuführen, am häufigsten bei jugendlichen 
Personen im Alter von 20—25 Jahren. Man soll sie nicht zu früh operieren, da ein Teil 
der Fälle spontan ausheilen. Die Operation besteht in einfacher Eröffnung der Bauch- 
höhle in der Mittellinie (in Leitungsanästhesie). Verwachsungen soll man nicht lösen, 
da dabei leicht Kotfisteln entstehen. Die Tuben werden mit entfernt, wenn es ohne 
wesentliche Erschwerung des Eingriffs, vor allem ohne Lösung von Darmadhäsionen, 
möglich ist. Auch eine Eröffnung des Douglas und Ablassen des Ascites von dort aus 
kommt in Frage. Wolfsohn (Berlin). 

Driessen, L. F.: Tuberkulose der weiblichen Geschlechtsorgane. Nederlandsch 
tijdschr. v. geneesk. Jg. 64, 2. Hälfte, Nr. 17, S. 1652—1661. 1920. (Holländisch.) 

Die Tuberkulose der weiblichen Geschlechtsorgane ist klinisch weit seltener als 
der pathologische Anatom sie findet. Die meisten deutschen Untersucher halten in 
den meisten Fällen die sekundäre Infektion für das Wahrscheinlichste und meinen, 
daß primäre fast nicht vorkommt, wogegen die Franzosen an der Infektion von außen, 
von der Scheide aus, festhalten. Genau so auseinandergehend sind die Ansichten über 
Prognose und Behandlung. — Was die Häufigkeit anlangt, fand Driessen unter 
15000 Kranken der gynäkologischen Klinik noch nicht 0,5%, der Durchschnitt ver- 
sthiedener Statistiken gibt für alle Phthisen 10%, Genitaltuberkulose. Infektion 
von außen oder Bauchhöhle aus ist sehr selten, meist auf dem Wege der Blut- oder 
Lymphbahn. Sitz am häufigsten Eileiter (86,7%). Pathologisch-anatomisch 
wechseln die verschiedenen Formen von Knotenbildungen und Zerfallsprodukten. 
Klinisch unterscheidet sich die Tuberkulose der Beckenorgane eigentlich nicht von 
den auf andere Weise entstandenen Erkrankungen. Die knotige Form an der Portio 
kann manchmal mit Krebs verwechselt werden. Die Diagnose ist meist nur histo- 
logisch mit Sicherheit zu stellen (Probeexcision, evtl. durch Kolpotomie, Curettage). 
Prognose der afebrilen Form nicht ungünstig. Behandlung soll möglichst kon- 
servativ sein. Höhensonne und Röntgenbehandlung sind immer erst zu versuchen. 
Tubenabscesse u. ä. sind zu operieren. Bauchschnitt ist in Anbetracht der häufigen 
Verwachsungen dem vaginalen Wege im allgemeinen vorzuziehen. Flockemann.® 

Kafka: Ein Beitrag zur Frage über die Genese der Tuberkulose. (Aus dem 
path. anat. Institut der deutschen Universität ın Prag). Arch. f. Gynäkol. Bd. 118, 
H.3. 1920. 

Systematische Untersuchungen des Genitale von 50 weiblichen Leichen, bei 
denen die Sektion floride Tuberkulose irgendwelcher Organe ergab, führen den Verf. 
zu folgenden Schlußfolgerungen: 1. Die Tuberkulose der Tuben entsteht in der Mehr- 
zahl der Fälle durch Einschwemmung der Erreger vom Peritoneum oder hämatogen. 
2. Die tuberkulöse Peritonitis ist die häufigste Ursache der Tubentuberkulose und führt 
zu einer Schleimhauttuberkulose in der Tube. 3. Die hämatogene Tuberkulose ist 
keine Ausscheidungstuberkulose im Sinne von Simmonds, sondern folgt den all- 
gemeinen Gesetzen der hämatogenen Metastasenbildung. 4. Die mikroskopische Mor- 
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phologie der peritonealen Tubentuberkulose ist in nicht allzu vorgeschrittenen Fallen 
von der hämatogenen verschieden. Dorpalen (Charlottenburg). 

Hartmann, H., Bergeret et Remilly, Quelques considérations sur la tubereulose 
salpingo-ovarienne. (A propos de 28 observations personnelles.) (Betrachtungen über 
Tuberkulose d. Ovariums u. Eileiters.) Gynécologie et obstétrique Bd. 2, Nr. 1, S. 3. 1920. 

Die Atiologie, der klinische Verlauf und die Behandlung der Tuberkulose des 
Ovarıums und des Eileiters werden auf Grund von 28 Fällen, die persönlich beobachtet 
wurden, genau auseinandergesetzt. Viele Abbildungen zeigen den genauen histologischen 
Befund bei der erwähnten Affektion. Ichok (Paris). 

Creasy, Rolf: Genito-urinary tuberculosis treated with massive doses of tuberculin. 
(Behandlung der Urogenitaltuberkulose mit starken Tuberkulindosen.) Lancet Bd. 188, 
Nr. 10, 8. 542—543. 1920. 

10 Fälle von Urogenitaltuberkulose, die mit starken Tuberkulindosen recht erfolg- 
reich behandelt wurden. Beschreibung der Technik und Methode. Creasy verlangt 
bei zweifelhaften Fällen neben der frühzeitigen Cystoskopie diagnostische Tuberkulin- 
injektionen. Auch schon lange Zeit bestehende Fälle sollen behandelt werden. Die 
Methode und Auswahl des Verf. erlaubt auch eine poliklinische Behandlung, insofern 
die Erkrankten während der Tuberkulinkur ihre Tätigkeit nicht zu unterbrechen 
brauchen. Nur ist zwecks Feststellung der weiteren Dosen wöchentlich eine zwei- 
malige. Vorstellung nötig. Gegenindikationen gegen diese Behandlung bilden kon- 
tinuierliches Fieber, Albuminurie, Epilepsie; dagegen ist die Schwangerschaft kein 
Hinderungsgrund. Windmüller (Breslau). 


Muskel, Knochen, Gelenke, Sehnenscheiden : 


e Hagedorn, Oswald: Die chirurgische Tuberkulose, ihre Klinik und heutigen 
Behandlungsmethoden. Würzburger Abhandlungen a. d. Gesamtgeb. d. prakt. Med. 
H. 7—9. 1920. 

Verf. bespricht in kurzer prägnanter Weise Klinik und moderne Therapie der 
für die Chirurgie in Frage kommenden Tuberkulosen. Es werden klare Indikationen auf- 
gestellt, an welchen Organen und unter welchen bestimmten Umständen radikal 
operativ vorgegangen werden muß und welche speziellen Operationen in Frage kommeh, 
andererseits, wann eine konservative Behandlung zum Ziele führt. Dank seiner großen 
Erfahrung ist er in der Lage, Richtlinien vorzuschreiben, welche ohne Schematismus 
vor allem für den Praktiker von größter Wichtigkeit sein dürften. Bei Besprechung 
der Strahlenbehandlung warnt er davor, chirurgische Tuberkulose bei Kindern mit 
Röntgenstrahlen zu behandeln, da die Wachstumsstörungen bei den nötigen mehr- 
fachen Bestrahlungen zu groß sind. Dagegen ist die künstliche Höhensonne unver- 
gleichlich geeigneter, kindliche geschlossene chirurgische Tuberkulose zur Ausheilung 
zu bringen. — Verf. hält das dänische Verfahren des Kohlenbogenlichtes für billiger, 
praktischer und wirksamer und will es daher genauer erproben. — Eine 8jährige Er- 
fahrung hat Verf. dahin geführt, das Tuberkulin Rosenbach bei chirurgischer Tuber- 
kulose als ein vorzügliches Hilfsmittel neben den übrigen Heilfaktoren schätzen ge- 
lernt zu haben. Es ist von ihm selten ein Fall ohne die Mitwirkung des Tuberkulins 
Rosenbach zur Ausheilung zu bringen versucht worden. Müller (Eberswalde). 

Riedel (Frankfurt): Das Blutbild bei a Tuberkulose. Dtsch. Zeitschr. 
f. Chir. Bd. 158, 8. 312. 1920. 

An Hand von mehreren Tabellen wird an einem größeren klinischen Material 
das Blutbild bei chirurgischer Tuberkulose erörtert. Es bestehen darüber noch ver- 
hältnismäßig wenig Untersuchungen. Als Ergebnis ist zu berichten, daß eine leichte 
Herabsetzung des Hämoglobingehalts, der Erythrocytenzahl und somit 
auch des Färbeindex gewöhnlich beobachtet wird. Die Zahl der Leukocyten 
ist meist etwas vermehrt. Sehr oft besteht eine relative und absolute Vermehrung 
der Lymphocyten neben einer Verminderung der neutrophilen beuko- 
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cyten. Dieses Blutbild soll eine günstige Prognose für den Fall bieten. Bei schweren 
Fällen findet sich eine absolute neutrophile Leukocytose zuungunsten der 
Lymphocyten und eine relative und absolute Eosinopenie. Neuffer (Tübingen). 

Oliver, Jean: Early changes following the injection of tuberele bacilli into the 
metaphysis of the long bones of animals. (Frühveränderungen, die nach der 
Injektion von Tuberkelbacillen in der Metaphyse langer Knochen bei Tieren auftre- 
ten.) (Pathol. laborat. a. laborat. of surg. pathol., med. school of Leland Stanford Ju- 
nior untv., San Francisco.) Journ. of exp. med. Bd. 82, Nr. 2, 8. 153—157. 1920. 

Von der Anschauung ausgehend, daß Struktureigentümlichkeiten des Knochen- 
markes den Grund für die Lokalisation von bakteriellen Herden in der Metaphyse 
der Knochen abgeben, injizierte Verf. Kaninchen zunächst 20 ccm einer 1 proz. Trypan- 
blaulösung A intravenös und 2 Tage später nach Eröffnung der Tibia 1 oder 2 Tropfen 
einer Emulsion von Typus bovinus in die Metaphyse. Ähnliche Experimente wurden 
mit Meerschweinleichen und Typus humanus gemacht. Nach 3—9 Tagen wurden die 
Tiere getötet und Knochenmarksschnitte angefertigt. Bei allen Tieren gelang es, Bacillen 
in Einzeltuberkel mit Riesenzellen oder diffuse Verkäsung je nach der Dauer der 
Infektion zu finden. Verf. fanden, von der Injektionsstelle ausgehend, eine Verminde- 
rung der Iymphoiden Zellen, während die Leukocyten eine Kerndegeneration zeigten 
und die reticuloendothelialen Zellen vermehrt waren. In späteren Stadien nahmen 
die reticuloendothelialen Zellen weiter zu, doch war es unmöglich zu schließen, ob 
die Zellen zugewandert waren oder nicht. Verf. glaubt daher, daß die Struktur in 
der Metaphyse, die eine andere ist als in dem fetthaltigen Mark der Diaphyse, für die 
Lokalisation der Tuberkelbacillen verantwortlich ist. Jastrowitz (Halle). 

Jüngling, F.: Ostitis tuberculosa multiplex cystiea. Fortschr. a. d. Geb. d. 
Röntgenstr. Bd. 27, 8. 375. 

Jüngling berichtet über 4 Fälle dieser seltenen Erkrankung. Der Röntgenbefund 
ist charakteristisch: Der Knochenprozeß tritt multipel auf, er kann alle Knochen der 
. Hand, sowie die Phalangen und Metatarsen des Fußes befallen, im floriden Zustand zu 
einer Durchsetzung des ganzen Knochens mit Herden führen, die hochgradigen Schwund 
der Kompakta bewirken und dem Knochen eine blasig-wabige Struktur verleihen. Der 
Prozeß pflegt die Gelenke zu verschonen und keine periostitischen Reizungen auszulösen. 
Im Laufe mehrerer Jahre kann es zu völliger Rückbildung kommen. Gelegentlich blei- 
ben umschriebene rundliche Aufhellungen zurück, die von einer kräftigen Knochen- 
schale umgeben sind. Klinischer und Röntgenbefund charakterisieren die Erkrankung 
als eine Erscheinungsform der Tuberkulose, die vom Knochen ausgehend zu erheblichem 
Weichteilveränderungen, ähnlich dem Lupus Pernio, führen kann. Kautz (Hamburg).- 

Jacquemin, A.: Considérations cliniques sur les tuberculoses mixtes (pulmo- 
naires et ostéoarticulaires). (Klinische Betrachtungen über kombinierte Tuberkulose 
[Lungen- u. Knochengelenktuberkulose].) Bull. méd. Nr. 45, S. 835. 1920. 

Ist eine Lungentuberkulose primär und die Knochengelenktuberkulose erst sekun- 
där, dann ist die Prognose günstig, im umgekehrten Falle hingegen sehr ernst. Es 
wäre von Interesse, manchmal durch subcutane Einverleibung der eigenen Bacillen 
eine Art Ableitung des Lungenprozesses zu bewerkstelligen. Ratsam istes, die sekundäre 
Knochenaffektion, wegen ihres günstigen Einflusses auf den Verlauf des primären 
Krankheitsherdes, operativ nicht anzugreifen. « Ichok (Paris). 

Döhner (Bad Dürrheim): Die Fistelfüllung im Dienste der chirurgischen Tuber- 
kulosediagnose. Dtsch. med. Wochenschr. 1920, Nr. 37. 

Verf. hat beste Erfahrungen gemacht mit der Stäbchenfüllungsmethode nach 
Holzknecht, Lilienfeld und Pordes. Die Stäbchen bestehen aus Kakaobutter 
und einem Kontrastmittelää + Xeroform 5%, und sind 8cm lang und 3 mm dick. Verf. 
verwandte als Kontrastmittel Barium sulfur. purissim. Merck. Nach der Füllung werden 
die Weichteile geknetet, und man läßt einige aktive Bewegungen ausführen. Dadurch 
schmelzen die Stäbchen, und die Füllungsmasse verteilt sich. Danach ist Nachfüllung 
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evtl. erforderlich. SchlieBlich wird die Fistel mit einem Schrotkorn, das gleichzeitig 
als Marke dient, verschlossen und Heftpflaster darüber geklebt. Schädigungen wurden 
nicht beobachtet. Winkelmann (Reiboldsgrün). 

Mozer: La recherche du Baeille de Koch dans le pus des tuberculoses externes. 
(Der Nachweis von Tuberkelbacillen im Eiter bei chirurgischer Tuberkulose.) Compt. 
rend. de la soc. de biol. 1920, Nr. 31. 

Morian, Richard: Zur Behandlung der chirurgischen Tuberkulose. Med. Klin. 
Heft 47. 1920. 

Verf. behandelt die chirurgische Tuberkulose sowohl allgemein innerlich als auch 
örtlich. Obenan steht eine kräftige, fettreiche Ernährung, gesunde Wohnung, intensive 
Wasserbehandlung, sowie Luftbehandlung. Auch der Arzneibehandlung legt Verf. 
einen großen Wert bei; er empfiehlt Kalk mit Lebertran, Arsen mit Eisen, Quecksilber 
in Verbindung mit Jod und Kali. Die Calciumsalze bewirken vor allem eine intensive 
Tätigkeit der Leukocyten und arbeiten dadurch der Entzündung und Exsudation ent- 
gegen. Arsen fördert Fett- und Eiweißansatz und hebt die Blut- und Knochenbildung. 
Eisen erhöht den Blutfarbstoff (Dürkheimer Maxquelle und Levicosickerwasser). 
Quecksilber vermehrt die roten Blutkörperchen und hebt die Ernährung. Jod besitzt 
eine große Affinität zu pathologischem Gewebe. Die örtliche Behandlung muß konser- 
vativ und möglichst operationslos sein. Aktive und passive Hyperämie müssen in der 
Form von Wärmeanwendungen in allen Formen, künstliche Blutstauung und Böntgen- 
bestrahlung, einsetzen. Eine örtlich medikamentöse Beeinflussung des Krankheits- 
herdes erfolgt durch Einspritzung von 10 proz. Phenollösung, die man der Schmerz- 
stillung wegen mit 1%, Novocainzusatz verwendet. Wenn eitrige Ergiisse da sind, 
werden diese alle 8 bis 14 Tage abgelassen und durch 5—15ccm 10 proz. Phenollésung 
ersetzt. Bei Fisteln spritzt man in die Tiefe derselben. Verf. sah bei allen Formen von 
chirurgischer Tuberkulose in der Kombination der eben geschilderten Behandlungs- 
methoden recht gute Erfolge. Sturm (Stuttgart). 

Kisch: Die Lichtbehandlung der Knochen- und Gelenktuberkulose. Zeitschr. f. 
ärztl. Fortbild. Nr. 11. 1920. 

Verf. empfiehlt auf Grund seiner Erfahrungen die Sonnenbestrahlung nebst 
Stauung der tuberkulös erkrankten Stellen. Dieselbe läßt sich auch im Tieflande durch- 
führen, wenn die künstliche Höhensonne genug Wärme produziert (eigener Apparat). 
Besonnung und Stauung werden in langsam steigernder Dosierung ausgeführt. Chi- 
rurgische Operationen kommen nur für circumscripte Herde in Betracht. Tuberkulin- 

%gaben können die Therapie unterstützen. Weihrauch (Hamburg). 

Stromeier (Jena): Über die Behandlung der chirurgischen Tuberkulose mit 
Röntgenstrahlen. Dtsch. med. Wochenschr. 1920, Nr. 19 u. 20. 

Verf. berichtet über 119 Fälle chirurgischer Tuberkulosen. Die meisten hat er nach 
im Durchschnitt 2—3 Jahren nachuntersuchen können. Die besten Erfolge hatte er 
bei den Halsdrüsentuberkulosen, aber auch die Knochen- und Gelenktuberkulosen, selbst 
der Hüft- und Kniegelenke, ergaben überraschend gute Resultate. Winkelmann. 

Jüngling: Die homogene Röntgendurchstrahlung tuberkulöser Gelenke mit 
Umbau und Bolusfüllung. (Kurze Mitteilung.) (Aus der chirurgischen Universitäts- 
klinik Tübingen.) (Ilustr.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 67, S. 1168—1169. 1920. 

Die Röntgemdosierungsfrage bei der Gelenktuberkulose ist nur dann zu lösen, 
wenn es technisch möglich ist, ein Gelenk von verschiedenen Seiten her annähernd 
homogen zu durchstrahlen. Das kann man nur dadurch erreichen, daß man dem zu 
bestrahlenden Gelenk durch Umscheidung mit Pappe eine beliebige geometrisch genau 
bestimmbare Form gibt. Die Lücken, die dabei zwischen Umbau und Hautoberfläche 
sich vorfinden, müssen mit einem Material ausgefüllt werden, das die Röntgenstrahlen 
genau wie das Gewebe absorbiert. Ein solches Material ist Bolus alba bzw. Talcum. 
Die praktische Durchführung der homogenen Durchstrahlung gestaltet sich einfach. 
Die günstigste Röntgendosis muß aber noch gefunden werden. Nach Verf. Erfahrungen 
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darf die volle Hauteinheitsdosis nicht genommen werden, da dadurch evtl. noch Spät- 
schädigungen auftreten können. Bredow (Ronsdorf). 

Glass (Hamburg): Zur Behandlung chirurgischer Tuberkulosen mit Terpentin- 
injektionen. Dtsch. med. Wochenschr. 1920, Nr. 25. 

Die alleinige Terpentinbehandlung (2 mal wöchentlich 1 ccm von 10 proz. Terpen- 
tinöllösung subglutäal) hat auf den Heilungsverlauf keinen Einfluß. Sie zeigt auch 
kombiniert mit Jodoformglycerininjektionen (10%,) in die erweichten Herde und mit 
Höhensonne keine Vorzüge. Winkelmann (Reiboldsgrün). 

Baensch: Tebelon in der Behandlung der chirurgischen Tuberkulose. (Aus der 
chirurgischen Universitätsklinik zu Halle [Direktor: Prof. Dr. Völker) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 67, S. 1009—1010. 1920. 

Verf. hat bei seinen Versuchen nicht den Eindruck gewonnen, daß Tebelon ein Mittel 
von unbedingt spezifischer Heilwirkung ist. Es scheint allerdings die Behandlungsdauer 
der chirurgischen Tuberkulose bei Kindern zu verkürzen, wenn daneben die bisher übliche 
Therapie geübt wird. Verf. empfiehlt die weitere Nachprüfung des Mittels. Bredow. 

Brandenstein: Über die Behandlung der chirurgischen Tuberkulose mit Ktb.- 
Vaccine. Münch. med. Wochenschr. Jg. 67, S. 786. 1920. 

Nach eingehender Beschreibung der Impftechnik faßt Brandenstein seine 
Erfahrungen, wie folgt, zusammen: Die Ktb.-Vaccine ist in geeigneten Fällen ein deutlich 
wirksames Specificum gegen Tuberkulose und Skrofulose. Die Aussichten sind um so 
besser, je früher die Behandlung einsetzt. Selbst bei vorgeschrittenen Fällen empfiehlt 
sich mit der völlig gefahrlosen Vaccine ein Versuch, weil zahlreiche Fälle von Krankheits- 
stillstand, Toxinbindung und erhebliche Besserungen beobachtet wurden. Bredow. 

Krumm: Die Behandlung chirurgischer Tuberkulosen mit dem Friedmannschen 
Mittel und ihre Ergebnisse nach 6 Jahren. Münch. med. Wochenschr. Jg. 67, S. 870 
bis 872. 1920. 

Verf. liefert einen kritischen Beitrag über seine Erfolge mit dem Friedmannschen 
Mittel. Er hat mit diesem von Anfang Januar bis Ende Mai 1914 eine Reihe von 
chirurgischen Tuberkulosen behandelt. Da er bei diesen einen recht dürftigen und 
unbefriedigenden Erfolg sah, gab er die Behandlung als zwecklos auf. Ein Jahr später, 
sowie in den folgenden Jahren sah er dann einzelne Kranke wieder. Die gesundheit- 
lichen Fortschritte waren groß. Das veranlaßte Verf., alle 1914 behandelten Fälle 
systematisch nachzuuntersuchen. Das Ergebnis war überraschend. Auf Grund seiner 
Nachprüfungen warnt er, vorschnell über das Mittel zu urteilen. Bredow (Ronsdorf). 

Braun (Zwickau): Die Ergebnisse der Friedmannschen Behandlung von 80 Fäl- 
len ehirurgischer Tuberkulose. Dtsch. med. Wochenschr. 1920, Nr. 22. 

Verf. hat von Anfang 1917 bis Anfang 1919 80 Fälle chirurgischer Tuberkulose mit 
dem Friedmannschen Mittel behandelt. Soweit es möglich war, sind die Vorschriften 
Friedmanns, wie sie im Jahre 1917 formuliert waren, befolgt worden. 7 Fälle 
scheiden aus, 2 wegen Exitus an interkurrenten Krankheiten bald nach der Impfung, 
5, weil sie noch nicht lange genug beobachtet worden sind, um verwertet werden zu 
können. Gebessert oder geheilt, aber ohne daß bei strenger Kritik dem Friedmannschen 
Mittel ein Einfluß darauf zugestanden werden kann, sind 16. 29 blieben im wesentlichen 
unverändert oder verschlechterten sich, jedoch nicht im unmittelbaren Zusammenhang 
mit der Impfung. In % Fällen dagegen ist die Heilwirkung des Friedmannschen Mittels 
in sehr deutlicher Weise in Erscheinung getreten. Und in 8 Fällen war eine ungünstige 
Einwirkung der Impfung auf die Erkrankung festzustellen; es handelt sich hier um 
akute Verschlimmerung der tuberkulösen Erkrankung. Winkelmann (Reiboldsgrün). 

Schuster, Daniel: Ergebnisse der nach Deycke-Much und Friedmann behandelten 
Fälle von chirurgischer Tuberkulose. Med. Klinik H. Nr. 50, 12. Dezember 1920. 

Es wurden etwa 30 Kinder mit chirurgischer Tuberkulose einer Partialantigen- 
behandlung unterworfen; verwendet wurde hauptsächlich das MTbR, durchschnitt- 
lich wurden bei jedem Patienten 2 Kuren gemacht, daneben wurden die üblichen 
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chirurgischen und konservativen Maßnahmen angewandt. Die Nachuntersuchung 
ergab, daß die Behandlung mit Partialantigenen eigentlich nur bei 3 von 25 Kindern 
= 13%, von günstigem Einfluß war, obwohl auch bei diesen ein objektives Urteil noch 
Schwierigkeiten macht. In 7 Fällen = 30%, war nur ein vorübergehender Einfluß, ın 
13 Fällen = 57%, keinerlei Einfluß festzustellen. Eine zur gleichen Zeit durchgeführte 
Behandlungsreihe mit Alttuberkulin ergab, „daß die Alttuberkulinbehandlung der 
Partialantigenbehandlung nicht nachsteht‘“‘. Mit dem Friedmannschen Mittel wurden 
12 Fälle geimpft. Bei 2 Fällen ergab sich eine Heilwirkung in bezug auf die chirurgische 
Tuberkulose, doch wurde in dem einen Fall eine gleichzeitig bestehende Lungentuber- 
kulose während der Behandlung erheblich verschlimmert. Bei dem dritten Fall besserte 
sich ebenfalls die Gelenkstuberkulose, der Patient starb jedoch nach 1’/, Jahren an 
seiner Lungentuberkulose. Bei weiteren 7 Fällen war die Einspritzung ohne jeden Erfolg. 
In einem weiteren Fall erfolgte eine entschiedene Verschlimmerung, die in kurzer Zeit zum 
Tode führte, im 12. Falle erfolgte ebenfalls 2 Monate nach der Einspritzung der Tod, doch 
will der Verf. diesem Fall kein entscheidendes Gewicht zulegen, da gleichzeitig eine Ge- 
lenkresektion durchgeführt wurde. Verf. schließt die Mitteilung seiner Erfahrung über 
das Friedmannsche Mittel mit der Forderung von Prof. Braun, ‚die therapeutische 
Wirkung des Friedmannschen Mittels muß also weiter studiert werden“. Sturm. 

Schmidt (Würzburg): Zur Behandlung chirurgischer Tuberkulose mit Partial- 
antigenen. Dtsch. med. Wochenschr. 1920, Nr. 31. 

Die Partialantigene haben Verf. neben anderen Behandlungsweisen recht wesent- 
liche Dienste geleistet, gerade in den Fällen auch, in denen andere Therapie nicht recht 
zum Ziele führte. Es wurde MTbR. benutzt und zunächst stets die Intracutanreaktion 
gemacht. Der diagnostische Wert der Intracutanreaktion und ihre Verwertbarkeit zur 
Bestimmung der Anfangsdosis ist zurzeit noch nicht sichergestellt. Verstärkung der 
Probeeinjektionen bei späterer Wiederholung scheint als prognostisch günstig angesehen 
werden zu können. | Winkelmann (Reiboldsgrün). 

Esquier: Tuberculose de la vofite du crane. Note sur un cas observé chez un noir 
du Soudan. (Schädeldachtuberkulose. Beobachtung bei einem Sudanneger.) Arch. de 
med. et pharmacie navales, Nr. 8. S. 146. 1920. 

Ein Fall von Schädeldachtuberkulose bei einem Sudanneger, deren Diagnose 
nicht mit allzu großer Sicherheit gestellt werden kann, da gewisse Symptome, wie 
positive Wassermannreaktion, Abwesenheit von Tuberkelbacillen im Auswurf des 
Kranken und Vorhandensein gewisser Knochenperiostveränderungen, an eine syphili- 
tische Affektion denken lassen. .Ichok (Paris). 

Galland, M.: La radiographie du mal de Pott sous-oceipital. (Das Réntgenbild 
der suboccipitalen Wirbeltuberkulose.) Journ. de radiol. et d’eléctrol. Nr. 9. 1920. 

Die Röntgenuntersuchung der beginnenden Wirbelsäulentuberkulose in der Sub- 
occipitalgegend zeigt, daB der Tub. ant. des Atlas sich vom vorderen Rand des Odontei- 
deus abhebt. Der Parallelismus zwischen dem hinteren Bogen des Atlas und der Achse 
der Dornfortsätze existiert nicht mehr. Im weiteren Krankheitsverlauf gestattet die 
Réntgenaufnahme eine Reihe von Einzelheiten, die in Zusammenhang mit der Wirbel- 
einschmelzung sind, erkennen. Ichok (Paris). 

Raebier, Ch.: Syndrome de Brown-Sequard au cours d’un mal de Pott sous- 
occipital. (Brown-Sequardsche Lähmung bei suboccipitaler Wirbelcaries.) Progrés 
médical Nr, 40, S. 435. 

Die Brown-Sequardsche Lähmung (motorische auf der einen Seite und sensible auf 
der entgegengesetzten) trat einige Tage vor dem Tode auf bei einem Falle von Wirbel- 
tuberkulose in der Suboccipitalgegend. Nach genauer Literaturübersicht wird der 
Mechanismus der Symptome ausführlich behandelt. Ichok (Paris). 

Bircher, Eugen: Zur chirurgischen Behandlung von Wirbelsäulenaffektionen. 
Schweiz. Rundschau f. Med. Bd. 21, Nr. 7, S. 73—78. 1921. 

Die von Albee, kurz nachher von de Quervain eingeführte und von Hössli 
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theoretisch und experimentell begründete Operation ist indiziert bei Wirbelsäulen- 
frakturen, Spondylitis tuberculosa und Insufficientia vertebrae. Unter den 50 von 
Bircher operierten Fällen figuriert am häufigsten die Spondylitis tuberculosa. Punkto 
Lokalisation gibt die Halswirbelsäulentuberkulose die besten Operationsresultate; 
punkto Lebensalter bietet das 20. bis 40. Lebensjahr die beste Prognose, während im 
Kindesalter die Operation etwas weniger gute Resultate gibt. Landolt (Zürich). 

Meyerding, H. W.: The treatment of tuberculosis of the spine. (Die Behandlung 
der Spondylitis tuberculosa.) Minnesota med. Bd. 3, S. 245. 1920. 

Von 405 Kranken mit Malum Pottii, die von September 1912 bis Januar 1919 in der 
Klinik Mayo beobachtet wurden, sind 100 nach einem modifizierten Verfahren von 
Albees Knochentransplantation operiert worden. Die versteifenden Operationen von 
Hibbs und Albee wegen tuberkulöser Spondylitis haben uns ein Mittel zur inneren 
Fixierung gegeben, das die Liegekur abkürzt, Zunahme der Deformierung verhütet und 
die Heilungsdauer beschleunigt. Der Krankheitsherd wird durch diese Operationen nicht 
beseitigt und die Befreiung von den Symptomen bedeutet keine Heilung. Allgemeine anti- 
tuberkulöse Behandlung darf als besonders wichtig nicht unterlassen werden. Die Liege- 
kur und die Fixierung mit äußeren Hilfsmitteln sind als unterstützende Heilmittel noch 
nötig und sorgsam anzuwenden. Ein primärer Herd, der sich bei einer kleinen Zahl von 
Fällen feststellen läßt, ist ein Zeichen der Allgemeinerkrankung, von der dieSymptome der 
Wirbelerkrankung nur Teilerscheinungen sind. Abscesse bleiben sich selbst überlassen, so- 
lange sie keine Störungen oder Schmerzen verursachen oder sekundär infiziert sind; dann 
sind sie vorsichtig abzusaugen und zu injizieren. Kinder unter 5 Jahren und Erwachsene 
mit aktiver Lungentuberkulose und Kavernen lassen keine guten Erfolge erwarten. Para- 
plegie bildet keine Anzeige gegen die Vornahme der Operation. Louis Schwartz.® 

Taylor, R. Tunstall: Reminiscences in bone surgery with special reference to 
Pott’s disease. (Bemerkungen über Knochenplastik besonders bei Spondylitis tuber- 
culosa.) South. med. journ. Bd. 13, Nr. 10, S. 733—740. 1920. 

Bei Knochenplastiken sind stets am schädlichsten Hohlräume zwischen Transplantat 
und Bett. Je genauer das Knochenstück eingepaßt ist, je sicherer es hält ohne äußere 
Fixation, um so gewisser ist ein guter Erfolg. Metallische Befestigungen sind zu vermeiden, 
weil das Metall Knochenabsorption verursacht. Die Knochenplastik nach Hibbs und 
Albee ist aber nur eine Unterstützung der orthopädischen Behandlung. Außer ihr ist 
noch eine sorgfältige Schienung notwendig bei Leiden wie die Tuberkulose, welche Nei- 
gung zum Fortschreiten und lange Dauer haben. Die Behandlung muß 1—2 Jahre durch- 
geführt werden, und zwar um so länger, je weiter unten in der Wirbelsäule der Herd 
sitzt. Verf. berichtet über 50 Fälle mit glänzendem Erfolg, welche aber auch die besten Be- 
dingungen hierzu hatten, weil sie in Krüppelheimen untergebracht waren und Sommer 
und Winter in den offenen Hallen liegen konnten. Die Lagerungsbehandlung wurde auf 
folgende Weise durchgeführt: Die Kinder wurden auf einem Bettrahmen festgeschnallt 
und die Reklination durch untergelegte Kissen bewirkt. In akuten Fällen wurde auch 
Extension an Kopf und Füßen hinzugefügt. Bei der ambulanten Behandlung wurde in 
keinem Falle ein großer Gipsverband angelegt, da man durch orthopädische Apparate 
mehr Genauigkeit erreichen und schrittweise den Druck und die Reklination vermehren 
kann ohne die Schwerfälligkeit des Callotschen Gipsverbandes. Hierbei kann auch 
völlige Freiheit der Respiration erhalten bleiben. Wenn die Erkrankung oberhalb des 
8. Brustwirbels sitzt, so muß auch der Kopf mit fixiert werden. Der vom Verf. hierzu 
gebrauchte korsettförmige Apparat wird beschrieben und abgebildet. Port. 

Tuffier, Th.: Traitement orthopédique du mal de Pott sous-occipital chez I’ adulte. 
(Die orthopädische Behandlung der suboccipitalen Wirbeltuberkulose beim Er- 
wachsenen.) Journ. de chirurgie Nr. 1, S. 9. 1920. 

_ Genaue Beschreibung der Operation mit Angabe der Indikation der Immobili- 
sierung durch Knochentransplantation in Fällen von suboccipitaler Wirbelsäulen- 


tuberkulose. Ichok (Paris). 
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Delchef: La méthode d’Albee. (Die Albeesche Operation.) Scalpel Jg. 78, Nr. 18, 
8. 351—354. 1920. | 

Bei einem 6jährigen, seit 2 Jahren an tuberkulöser Spondylitis erkrankten Kinde, welches 
mit Gipskorsett schmerzfrei war, ohne dasselbe aber gar nicht gehen konnte, machte Delchef 
die Albeesche Operation (Einnähen eines Tibiaspans in die gespaltenen Dornfortsätze). Hei- 
lung p. p. Nach 2 Monaten wurde jeder Verband entfernt, das Kind blieb gesund. 6 Monate 
nach der Operation ließ das Röntgenbild noch Fragmente des Transplantats erkennen, ein 
Jahr später war nichts mehr zu sehen, das eingepflanzte Knochenstück war also vollständig 
resorbiert worden. Der Wert der Operation ist noch nicht genügend geklärt, sie sollte nur bei 
Versagen der altgewohnten Behandlungsmethode zur Anwendung kommen. Vorderbrügge.* 

Görres: Über unsere Erfolge mit der Albeeschen Operation in 60 Fällen von 
Wirbelsäulentuberkulose. (Aus der Vulpiusschen orthopädisch-chirurgischen Klinik 
zu Heidelberg: Prof. Dr. Vulpius und Dr. Görres.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 67, 
S. 896—898. 1920. 

Die Albeesche Operation bei Spondylitis tuberculosa besteht darin, daß in die 
gespaltenen Dornfortsätze des erkrankten Wirbelsäulenabschnittes ein Knochenspan 
aus dem Schienbein eingepflanzt wird. Wenn auch nur wenige Arbeiten über die 
günstigen Erfolge vorliegen, so kann die Operation ohne weiteres empfohlen werden. 
Sie ist technisch einfach und fast ungefährlich und bietet, ohne für später Störungen 
zu hinterlassen, zahlreiche Vorteile. Die Operation ist fast in allen Fällen indiziert. 
Sie bringt rasch und fast ausnahmslos ein gutes Frühresultat, welches in einem sehr 
hohen Prozentsatz zur dauernden Heilung wird. Bei normaler Rückgratschweifung 
verhindert sie die Buckelbildung, bei vorhandenem Gibbus die Zunahme desselben. 
Dabei erleidet das Bewegungsvermögen des Rumpfes keine wesentliche Einbuße. 

Bredow (Ronsdorf). 

Gehler: Zur Differentialdiagnose bei beginnenden tuberkulösen Gelenkerkran- 
kungen. Münch. med. Wochenschr. Jg. 67, S. 845. 1920. 

Tuberkulöse Erkrankungen der Gelenke reagieren auf Heißluftbehandlung nicht. 
Bei einer rheumatischen Gelenkerkrankung oder bei beginnender Arthritis deformans 
empfinden die Kranken die Heißluftbehandlung fast ausnahmslos angenehm. Die 
heilende Wirkung läßt sich meist auch objektiv feststellen. Bredow (Ronsdorf). 


Mahar, Un cas de tuberculose du carpe guérie par la radiothérapie. (Ein 
‘durch Röntgenbehandlung geheilter Fall von Handgelenktuberkulose.) Arch. d’éled- 
tricité médicale et de physiothérapie Bordeaux Nr. 4, 8.119. 1920. 

Die Röntgenbehandlung hatte in einem Falle von Tuberkulose der Handwurzel- 
knochen sehr gute Resultate gezeigt. Die wiederholt gemachten Röntgenbilder lassen 
eine dauernde Anregung der Össification in den kranken Knochen, infolge der Wirkung 
der Strahlen, die in schwacher Dosis zur Anwendung gelangten, feststellen. Ichok. 


Garrahan, Juan P.: Kniegelenkstuberkulose bei einem Säugling von sechs 
Monaten. Semana méd. Jg. 27, Nr. 1394, S. 437—438. 1920. (Spanisch.) 

Sechs Monate alter Säugling ohne erbliche Belastung wird mit einer starken Schwellung 
des Kniegelenks, der Achsel und Leistendrüsen, diffuser Bronchitis, röntgenologisch starken 
Hilusdrüsen, Tuberkulinreaktion positiv, eingeliefert. Erst wurde hereditäre Syphilis vermutet 
und Quecksilber ohne Erfolg gegeben, dann wurde das Kind auf Wunsch der Eltern nach Hause 
entlassen. Kurz darauf starb es an Meningitis tuberculosa, die tuberkulöse Arthritis des Knie- 
gelenkes war dadurch bewiesen, ein sehr seltener Fall in diesem Lebensalter. Zimmermann. 

Schwamm: Die Resektionsdeformität des Kniegelenkes als Folge der operativen 
Behandlung des tuberkulösen Kniegelenkes im Kindesalter. (Aus dem Universitäts- 
institut für orthopädische Chirurgie in Wien [Vorst.: Prof. Dr. Lorenz}.) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 67, S. 1145—1147. 1920. 

Als Chirurg spricht sich Verf. nach Besprechung der Deformitäten, die als Folge 
nach Resektion des tuberkulösen Kniegelenks zumeist sehr hochgradig sind, dahin aus, 
daß mit der Resektion die Behandlung keineswegs zum Abschluß gelangt ist. Nach 
der Operation (Entfernung des tuberkulösen Gewebes) kommt erst die langwierige 
orthopädische Behandlung. Bredow (Ronsdorf). 
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Tuberkulose der Kinder: 

@ Klare (Scheidegg): Die Kindertuberkulose. Jg.1, Nr. 1, 8 S. Verlag der Arzt- 
lichen Rundschau Gmelin-Minchen. 

Diese kürzlich herausgegebene Zeitschrift möchte, wie das Geleitwort Klares 
besagt, „das Verständnis für Wert und Wichtigkeit dieses Spezialfaches wecken“. 
Simon (Aprath),weist auf die Gefahr hin, die durch die nicht so seltenen Fälle des 
Schulbesuches von Lehrern und Schülern entsteht, welche mit offener Tuberkulose be- 
haftet sind, andererseits auf die relative Häufigkeit überflüssiger Diagnosen. Kiefer 
berichtet über die Methodik der Kinderuntersuchungen in der Mannheimer städtischen 
Lungenfürsorgestelle. Diese sucht möglichst jeden ihr bekannt gewordenen tuberkulose- 
verdächtigen Fall in ihre Obhut zu bekommen. Sie erhält die Fälle nur zur Begutachtung, 
und zwar von Ärzten der Stadt, Schuärzten, Wohnungspflege, Säuglingsfürsorge, 
Kriegsbeschädigtenfürsorge usw. Eine Behandlung wird abgelehnt. Prinzipiell werden 
alle Kinder unter 16 Jahren in einer tuberkulösen Familie untersucht. Es wird nur die 
Morosche Salbenreaktion angewendet, bei negativem Ausfall Wiederholung nach 8 Tagen 
und fortlaufende halbjährige Kontrolle. Möglichst in allen verdächtigen Fällen erfolgt 
Röntgenaufnahme, speziell bei Säuglingen und Kleinkindern tuberkulöser Familien. 
Durch derartige jahrelange Beobachtungen können Fürsorgestellen wertvolle Beiträge 
zu verschiedenen Fragen liefern. Adam (Heidelberg). 

Gittings, J. Claxton: Lectures on tuberculosis in infancy and childhood. 
(Vorlesungen über Tuberkulose des Säuglings- und Kindesalters.) Internat. clin. 
Bd. ITI, Ser. 30, S. 247—273. 1920. 

Die erste Vorlesung berichtet unter ausgiebiger Berücksichtigung der Literatur 
über Häufigkeit, Bakteriologie und Infektionswege der kindlichen Tuberkulose. 

Ibrahim (Jena). 

Klotz: Zur Frage der offenen Lungentuberkulose im Säuglingsalter. Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 67, S. 964. 1920. 

Mit Recht tritt Verf. dafür ein, daß beim Säugling jede Lungentuberkulose, auch, 
bei negativem Bacillenbefund, als offene, d.h. ansteckende zu betrachten sei. Auf 
keinen Fall ist die falsche Bewertung eines abacillären Sputums als ein schwerwiegender 
Fehler zu betrachten im Vergleich zu den folgenschweren Möglichkeiten, die beim 
Übersehen einer offenen Tuberkulose entstehen können. Bredow (Ronsdorf). 

Armand-Delille, P.: Les tuberculoses de la seconde enfance. (Die Tuberkulose 
bei älteren Kindern.) Bull. med. Nr. 53, 8. 999. 1920. 

' Mutel, M. et Ch. Mathieu: De la tuberculose herniaire et vagino-péritonéale 
ehez Penfant. (Über Bruch- u. vagino-peritoneale Tuberkulose beim Kind.) Rev. 
méd. de l’Est Nr. 5, S. 248. 1920. 

Bartschmid: Über die Einwirkung der Kriegsverhältnisse auf die Tuberkulose- 
häufigkeit unter den Münchener Kindern. (Aus der Universitätsklinik zu München 
[Direktor : Prof. Dr. M. v. Pjaundler].) Münch. med. Wochenschr. Jg. 67, S. 957—959. 1920. 

Die Kinder, die in die Universitätskinderklinik München zur Aufnahme kamen, 
zeigten sich in den Kriegsjahren früher mit Tuberkulose angesteckt als in den Vor- 
kriegsjahren. Die Sterblichkeitsziffer weist — im Gegensatz zu jener für die Erwachsenen 
— nurim Jahr 1916 eine Zunahme auf. Es sind hieran in erster Linie das 1. bis 5. Lebens- 
jahr beteiligt. Im Jahr 1917 ist bereits wieder die Sterblichkeitsziffer von 1914 erreicht, 
bis zum Jahr 1919 ist ein weiteres Sinken der Tuberkulosesterblichkeit der Münchener 
Kinder zu verzeichnen. Der Abfall erfolgt jedoch wesentlich langsamer, als dies in 
den Friedensjahren der Fall war. Die Münchener Kinder waren bezüglich der Tuberku- 
losesterblichkeit während des Krieges wesentlich günstiger gestellt als die Kinder 
anderer deutscher Städte. Dagegen ist infolge der frühen Ansteckung der Kinder mit 
Tuberkulose eine Zunahme der schweren Formen der tuberkulösen Erkrankungen zu 
befürchten für die Zeit, in der diese früher angesteckten Kinder dem Schulalter ent- 
wachsen. Bredow (Ronsdorf). 
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Hilgers und Gentzen (Königsberg): Die tuberkulése Durehseachung im Kindes- 

alter, beurteilt nach Tuberkulinimpfungen in einer Mädchenmittelschule. Dtsch. 
med. Wochenschr. 1920, Nr. 28. , 
Etwa 100 Kinder wurden geimpft. Nach Pirquet positiv 65%. Hamburgersche 
Stichreaktion (nach negativem Pirquet) positiv 15%. Insgesamt gaben also 80% der 
Kinder ein positives Resultat. Reihenuntersuchungen an Landchulen sind wünschens- 
wert, um einen Vergleich zwischen Stadt und Land zu gewinnen, Winkelmann, 

Bernard, L. et R. Debré: Les modes d’infection et les modes de préservation 
de la tuberculose chez les enfantes du premier age. (Die Übertragung und Verhütung 
der Tuberkulose im ersten Kindheitsalter.) Bull. de l’acad. de med. Nr. 80, S. 86. 1920, 

Von tuberkulösen Müttern angesteckte Säuglinge gehen nur dann zugrunde, 
wenn die Infektionsmöglichkeit sich ständig wiederholt. 18 mal gelang es den Autoren 
bei einer Gruppe von 30 Säuglingen die schon angesteckten Kinder durch Isolierung 
am Leben zu erhalten. Die Cutireaktion bleibt bestehen, aber der Gesamtzustand läßt 
keine Befürchtungen aufkommen. Ichok (Paris). 

Czerny, Ad.: Die Bekämpfung der Kindertuberkulose. Veröff. a. d. Geb. d. 
Medizinalverw. Bd. 11, H. 9, S. 571—582. 1920. 

Die zweckmäßigste Bekämpfung der Kindertuberkulose ist die Verhütung der 
Infektion. Der Genuß von roher Kuhmilch bildet eine Infektionsquelle, die zweite 
und wichtigere ist der lungenkranke Mensch. Je jünger die Kinder sind, um so größer 
sind die Übertragungsmöglichkeiten. Von Personen, die Kinder in Pflege nehmen, 
sollte ein Gesundheitsattest gefordert werden. Ebenso sollte das ganze Pflegepersonal, 
das sich mit Kinderpflege beschäftigt, daraufhin untersucht werden, daß es frei von 
_ Lungentuberkulose ist. Für die Verbreitung der Kindertuberkulose fehlen zuverlässige 
Angaben, die Zahlen von Hamburger sind als ein Maximum zu betrachten. 4 Fak- 
toren beeinflussen das Schicksal eines mit Tuberkulose infizierten Kindes: die angeborene 
Qualität des Körpers, die Art der Ernährung, das Leben in der freien Luft und der 
Ausschluß von Infektionskrankheiten. In bezug auf die Ernährung ist die Fettanreiche- 
‘rung der Nahrung zu erstreben. Zur Freiluftbehandlung der Tuberkulose reicht ein 
kurzfristiger Landaufenthalt nicht aus. Die Dauer muß von der Krankheit bestimmt 
werden. Dabei darf man die Sonnenbehandlung an sich nicht überschätzen. Von 
interkurrenten Infektionskrankheiten beeinflussen namentlich Masern und Keuchhusten 
die Tuberkulose ungünstig. Für Kinder mit Tuberkuloseerkrankungen lebenswichtiger 
Organe ist nicht genügend gesorgt. Es fehlen Anstalten, in denen solche Kinder jeder- 
zeit Aufnahme finden, und wo alle Hilfsmittel der Therapie zur Verfügung stehen. 
Voraussetzung für die Heilung ist, daß die Kinder auch lange in der Anstalt bleiben 
können, denn die Heilung kann mehrere Jahre erfordern. Die Anstaltsbehandlung 
ist durch eine organisierte Fürsorge zu ergänzen. Langer (Charlottenburg).* 

Emerson, William E. P.: Nutrition clinies and tuberculosis. (Ernährungs- 
klinik und Tuberkulose.) Boston med. a.surg. journ. Bd. 183, Nr. 12, 8. 361—365. 1920. 

Die Bestrebungen, den allgemeinen Ernährungszustand körperlich rückständiger 
Kinder zu heben, haben große Bedeutung als prophylaktische Maßregel gegen die Tuber- 
kulose. Es ist für Erziehung und Charakterbildung viel günstiger, wenn es gelingt, 
bei häuslicher Behandlung das Ziel zu erreichen, als wenn man die Kinder in Anstalten 
aufnimmt. Die Fragen der „Ernährungsklinik“ bilden ein neues und selbständiges 
Problem und Arbeitsgebiet, das nicht nur nebenher betrieben werden kann, und bei 
dem der Schulmann und der Pädiater und die Fürsorgerin versagen, wenn sie nicht 
besonders vorgeschult sind. Das eigene Interesse des Kindes am Bessergedeihen ist 
ein Hauptfaktor zur Erreichung von Erfolgen. Ibrahim (Jena).” 

Wile, Ira §.: Health classe for children. (Gesundheitsklassen für Kinder.) 
Arch. of pediatr. Bd. 37, Nr. 3, 8. 162—172. 1920. 

Die Lücke, welche im allgemeinen besteht zwischen der Säuglingsfürsorge und der 
ärztlichen Überwachung der Kinder in der Schulzeit, soll durch die Gesundheitsklassen 
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ausgefüllt werden, welche den Kindern im vorschulpflichtigen Alter dienen. Sie er: 
scheinen als eine frei organisierte Verbindung von Kindergarten und Kinderklinik 
und haben hygienische und erziehliche Aufgaben von hohem allgemeinem sozialem 
Wert. Sie wirken sowohl durch direkte eigne Arbeit an den aufgenommenen Kindern 
als durch Beeinflussung der häuslichen körperlichen und geistigen Erziehung ünd ver- 
mitteln, da, wo es nötig scheint, die rechtzeitige und durchgreifende ärztliche Behand- 
lung in einem Lebensalter, in dem prophylaktische Behandlung die allerbesten Aus- 
sichten auf bleibenden Erfolg hat. Die Aufgaben und die Organisation einer solchen 
Einrichtung werden im einzelnen beschrieben und die Erfolge dargelegt, wie sie in der 
dem Mtb. Sinai Hospital angegliederten Gesundheitsklasse bisher erzielt wurden. 
Riesser (Frankfurt a. M.).?® 

Holt, R. Crawshaw: A plea for the tubereulinisation of babies. (Befürwortung 
der Tuberkulinisation von Säuglingen.) Tubercle Bd. 2, Nr. 2, 8. 54—58. 1920. 

In Erkenntnis der Wichtigkeit, die Tuberkulose in ihren ersten Anfängen zu er- 
kennen und zu behandeln, empfiehlt Verf. systematische Tuberkulinisation zu dia- 
gnostischen und vor allem therapeutischen Zwecken. Er glaubt an Hand einer kurzen 
Kasuistik zu beweisen, daß tuberkuloseinfizierte Säuglinge durch subcutane Injektion 
von Tuberkulin geheilt werden. Die Heilung wird unter Umständen schon nach 
3 Wochen konstatiert, ohne daß Verf. zwingende Beweise dafür anführt. Rasor.* 

Bossert (Breslau): Die Schwierigkeiten der Tuberkulosediagnose im Kindes- 
alter. Dtsch. med. Wochenschr. 1920, Nr. 48. 

Auch im Kindesalter sind bei sorgfaltiger ‘Untersuchung oft Tuberkelbacillen im 
Sputum zu finden. Fehlen diese, und die Erkrankung ist nicht ganz eindeutig, ist streng 
zu prüfen, ob wirklich eine Tuberkulose vorliegt, denn im Kindesalter kommen recht 
häufig unspezifische Erkrankungen vor. So Grippe, wobei oft Influenzabacillen im Aus- 
wurf gefunden werden. Bei Grippe findet sich häufig das „‚Maschinengewehrgeknatter““, 
helle Rasselgeräusche, die fast ohne weiteres die Diagnose Grippe sicherstellen. Die 
Zählung der weißen Blutkörperchen gibt oft einen brauchbaren Hinweis; Zahlen von 
8—10 000 und darunter, zumal bei Fieber, sprechen für einen spezifischen Prozeß; bei 
über 12 000 kann man im großen und ganzen den tuberkulösen Charakter der Erkran- 
kung ablehnen. Winkelmann (Reiboldsgrün). 

Méry, H., Le diagnostic clinique précoce de la tuberculose ganglio-pulmonaire 
chez enfant. (Die frühzeitige klinische Diagnose der Lungen- und Drüsentuberku- 
lose beim Kinde.) La Presse méd. Nr. 89, S. 873. 1920. 

Genaue Auseinandersetzung der einzelnen klinischen Symptome, die bei der 
Diagnose der Lungen- und Driisentuberkulose beim Kinde von Bedeutung sind. Rauhe 
und schwache Inspiration ist von größter Bedeutung, falls sie konstant ist. Saccadiertes 
Atmen hat keinen allzu großen Wert. Die tracheobronchialen Adenopathien lassen 
sich sehr gut durch Perkussion feststellen. Ichok (Paris). 

Vosy, J.: Contribution A l’ötude des röactions bronchopulmonaires au cours de 
Padénopathie trachéo-bronchique tuberculeuse. (Beitrag zur Frage der bronchopulmo- 
oo Veränderungen bei Bronchialdrüsentuberkulose.) Journ. de med. de Paris Nr. 5, 

.81. 1920. | 

Wenn auch ausgesprochene Adenopathien in der Tracheobronchialgegend bei 
Kindern leicht erkennbar sind, so ist das nicht immer der Fall bei geringer Schwellung 
der Drüsen, die zur Bronchitis, asthmatischen Symptomen, Bronchienerweiterung, 
Blutanschoppung in den Lungen und zu Entzündungserscheinungen führen kann. 
Der negative röntgenologische Befund ist nicht ausschlaggebend. Der Verf. macht 
genaue Angaben über die Diagnose und Prognose, sowie über die Therapie. Ichok. 

Haupt (Dresden): Die Bekämpfung der Kindertuberkulose mit Hilfe abge- 
schwäechter Tuberkelbacillen. Zeitschr. f. Tuberkulose Bd. 83, H. 3. 1920. 

v. Behrings Bovovaccination und die Taurumanimpfungen nach Koch - Schitz- 
Neufeld - Mießner haben keine Bedeutung erlangt. Das Verfahren nach Heymans 
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ist vom Autor selbst zuriickgezogen worden. Klimmer hat Menschentuberkelbacillen 
durch zahlreiche Tierpassagen, besonders durch den Körper des Kammolchs, avirulent 
gemacht und mit diesen, dem Antiphymatol, sehr gute Ergebnisse erzielt. Köhler. 

- Reuter, A.: Über Behandlung der kindlichen Tuberkulose mit Tebelon. 
Monatsschr. f. Kinderheilk. Bd. 19, Nr. 1, S. 34. 1920. 

Bei 9 Fällen von Knochen-, Gelenk-, Drüsen- und Hauttuberkulose und bei einem 
Falle von Skrofulotuberkulose wurden keine der Behandlung zuzuschreibenden 
Erfolge beobachtet. Reaktionserscheinungen traten bei wöchentlich zweimaligen 
Injektionen von 1,1 ccm Tebelon nicht zutage. Adam (Heidelberg). 

Eliasberg, H.: Erfahrungen über die Behandlung der Tuberkulose des Kindes- 
alters mit Partialantigenen nach Deycke-Much. Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. W, 
S. 385. 1920. | 

Während der Behandlung von 42 Fällen mit Partialantigenen wurde in keinem 
Falle Heilung beobachtet, Besserungen dagegen in gleicher Häufigkeit wie auch bei 
anderen Methoden. Im Primärstadium (nach Ranke) fand sich ausgesprochene 
Reaktivität gegen alle drei Partigene, besonders gegen das Albumin, im Sekundär- 
stadium ist die Empfindlichkeit gegen Albumin etwas herabgesetzt, im Tertiärstadium 
und ante finem bleibt fast nur die Neutralfettreaktion bestehen. Im allgemeinen 
schwankt die Albuminreaktion stärker als die Fettreaktion. Behandelt wurde zunächst, 
nach Feststellung des Intracutantiters, mit einem Gemisch der drei Antigene, bei 
Nachkuren mit deren Ausgangssubstanz, dem MTbR. Anergische Reaktionen wurden 
nie gesehen, auch nicht bei negativer Pirquetreaktion mit Alttuberkulin. Das könnte 
diagnostisch von Bedeutung sein. Adam (Heidelberg). 

Eliasberg (Berlin): Über die Pneumothoraxbehandlung der kindlichen Lungen- 
tuberkulose. Dtsch. med. Wochenschr. 1920, Nr. 35. 

(Vortrag im Verein fiir Inn. Med.u.Kinderheilk., Padiatr. Abt.zu Berlin am8.III.1920.) 

Die Indikation ist entsprechend der anderen Prognose der kindlichen Lungentuber- 
kulose auch eine andere als beim Erwachsenen. Während z. B. beim Erwachsenen eine 
beginnende Spitzentuberkulose unter hygienisch-diätetischer Behandlung häufig aus- 
heilt, ist diese Hoffnung beim Kinde fast aussichtslos, sobald eben die Krankheit in das 
Sekundärstadium (Ranke) eingetreten ist. Der Pneumothorax wirkt besonders günstig 
auf Hilustuberkulose des Sekundärstadiums, d. h. auf die Umgebung des Hilus be- 
schränkte Lungenherde, ferner bei Fällen mit Hämopto& und bei ausgedehnten Tuber- 
kulosen mit Kavernenbildung. Winkelmann (Reiboldsgrün). 

Martin, Hartley: A hospital-School for the treatment of surgical tuberculosis in 
children. (Ein Schulsanatorium zur Behandlung der chirurgischen Kindertuberkulose.) 
Brit. journ. of tuberculosis Bd. 14, Nr. 4. 1920. 

Beschreibung des Liverpool-Hospitals für Kinder in Leasowe (Cheshire), das aus 

tlichen und privaten Mitteln erstellt wurde. Es ist wie Berck-sur-Mer in Frank- 
reich als maritimes Spital an der Küste gebaut, um der Behandlung der chirurgi- 
schen Kindertuberkulose zu dienen, um „die Krankheit zum Stillstand zu bringen, 
zugleich aber auch durch orthopädische Maßnahmen die Funktionen des unbeschädigten 
Gewebes zu erhalten, um den Allgemeinzustand zu heben und die konstitutionelle 
Widerstandskraft zu fördern“. (Zahlreiche Abbildungen, Pläne usw.) Amrein (Arosa). 

Peiper: Die Behandlung der Drüsenerkrankungen im Kindesalter. Zeitschr. f. 
ärzt). Fortbild. Nr. 11. 1920. 

Verf. schildert zuerst die Behandlung (auch chirurgische) der akuten Lymph- 
drüsenerkrankung und wendet sich dann zur Therapie der skrofulösen Drüsenerkran- 
kung. Es kommen in Frage: hydrotherapeutisch a Maßnahmen (Abwaschungen, 
Seesalzbäder), Freiluft-Sonnenbehandlung, Schmierseifenkur, Lebertran, Arsen- und 
Tuberkulintherapie. Weihrauch (Hamburg, Heilstätte Edmundstal-Siemerswalde). 

Huöt, G. J.: Kurze Mitteilung über eine Nachuntersuchung von Kindern, 
die in den Jahren 1912—1918 im A. K. S.-Hoog-Blaricum verpflegt wurden. 
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Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 64, 2. Hälfte, Nr. 10, S. 880—883. 1920. 
(Holländisch.) 

Die Resultate bei den tuberkulösen Kindern waren sehr günstig. 50%, konnten als 

geheilt angesehen werden, während im ganzen bei 70%, Besserung eingetreten war. 
Huldschinsky.® 

Wengraf, Fritz: Besonders lokalisierte Form von Bronchialdriisentuberkulose. 
Mitt. d. Ges. f. inn. Med. u. Kinderheilk. Wien XIX, Nr. 2. 

Demonstration eines Falles von eminent chronisch und afebril verlaufender Tuber- 
kulose der Bronchialdriisen bei einem Säugling, die periodisch zu asthmaähnlichen 
Anfällen mit exspiratorischer Dyspnöe und Pulsverlangsamung führte. Die Anfälle 
ließen sich durch Atropin beseitigen. A. Baer. 

Selter (Königsberg): Die tuberkulöse Durchseuchung der städtischen Bevölke- 
rung und ihre Bedeutung für die Tuberkulosebekämpfung. Dtsch. med. Wochen- 
schr. 1921, Nr. 5. | 

Die gesamte Bevölkerung, wenigstens die städtische, vom 20. Jahre ab ist tuberkulös. 
durchseucht. Die Durchseuchung setzt im Kindesalter ein, ist unvermeidlich und wirkt 
wahrscheinlich nach Art einer natürlichen Schutzimpfung günstig, ist aber besonderes. 
gefährlich, wenn sie zu früh erfolgt. Die Tuberkulosebekämpfung muß möglichst darauf 
gerichtet sein, 1. eine zu frühe Infektion, also des Säuglings oder kleiner Kinder, zu ver- 
hüten. 2. die Konstitution des Kindes derart zu stärken, daß sie nicht zu Erkrankungen 
disponiert werden. 3. müssen die Volksheilstätten in weitgehendem Maße zur Aus- 
heilung der kindlichen Tuberkulose zur Verfügung gestellt werden. > Winkelmann. 

Unverricht, W.: Uber Tuberkuloseinfektion. Berl. klin. Wochenschr. Jg. 57, 
Nr. 43, S. 1019—1020. 1920. 

Bei der Tuberkulose gelingt es nur in den seltensten Fällen, die näheren Infektions-- 
bedingungen festzustellen. Zur Forschung scheiden Erwachsene als schon infiziert. 
meist aus, es kommen an sich nur Kinder in Betracht. Aus der Literatur sind Fälle 
bekannt, in denen als Infektionszeit ein Zeitraum von 36 Stunden bis 5 Wochen an- 
gegeben ist. Die Infektion gilt durch das Positivwerden des Pirquet und durch Reaktion 
auf intracutane Proben als bewiesen. Der Verf. beschreibt einen sehr interessanten 
(weil genau beobachteten) Fall, in dem der 24stündige Aufenthalt von 2 Knaben bei 
einer Bacillenstreuerin genügte, den einen Knaben, der in nähere Berührung mit der 
Kranken gekommen war, zu infizieren, während der Nachweis einer Infektion bei dem. 
anderen Knaben, der sich mehr zurückgehalten hatte, nicht gelang. Der betr. Knabe 
war bei häufiger Untersuchung früher auf Pirquet und intracutane Tuberkulinproben 
stets negativ gewesen. 45 Tage nach erfolgter Infektion wurde die Intracutanreaktion 
und 3 weitere Wochen später der Pirquet positiv. Der zeitlich ungleiche Ausfall von 
Intracutanreaktion und Pirquet wird mit der verschiedenen Reaktionsmöglichkeit* 
bei beiden Proben in Zusammenhang gebracht. Der Fall beweist wieder die Gefahr der 
massiven Infektion und relative Ungefährlichkeit des Umganges mit Tuberkulösen 
bei geeignetem Verhalten. Deist (Stuttgart). 

Häberlin: Die Rolle der See beim Wiederaufbau der Volksgesundheit. Allg. med. 
Zentral-Ztg. Jg. 89, Nr. 25, S. 115—117. 1920. 

Verf., zur Zeit wohl der beste Kenner der Thalassotherapie, berichtet mit der an 
seinen Arbeiten besonders bemerkenswerten scharfen Selbstkritik über die Ergebnisse 
systematischer Untersuchungen von etwa 6000 Kindern, die in Wyk auf Föhr zur Kur- 
weilten. Er begnügte sich nicht mit Körperwägungen, da eine Gewichtszunahme, wie 
er sehr richtig bemerkt, über eine Kräftigung des Organismus allein noch nichts aus-- 
sagt. Während 6 Wochen im Durchschnitt nahm der Brustumfang bei Inspiration 
um 1,8cm zu, bei Ausatmung um 0,5cm ab. Der respiratorische Spielraum stieg- 
von im Durchschnitt 5 cm im Beginn gelegentlich auf 10—12 cm am Schluß des Aufent- 
halts. Die dynamometrisch gemessene Muskelleistung stieg um 10 kg, Hämoglobin-. 
gehalt um etwa 8%, Erythrocytenzahl um !/, Million, das Längenwachstum nahm. 
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deutlich zu (vgl. dazu die Stoffwechselversuche von Erich und Franz Miller auf 
Norderney 1913). Der Gewinn ließ sich noch 1 und 2 Jahre später bei Nachunter- 
suchungen nachweisen! All diese Resultate erzielt man aber auch in Ferienkolonien 
auf dem flachen Lande, in Waldregionen. Wenn, wie es im Kriege der Fall war, die 
Ernährung unzureichend ist, so fehlt auch an der See die Gewichtszunahme bei den 
„Erholungsbedürftigen“. Sie ist dagegen vorhanden bei Kindern mit ausgesprochenen 
Krankheiten (Drüsen-, Knocheneiterungen), die an der See zu fiebern aufhören. Verf. 
zieht daraus den wohlbegründeten Schluß, daß die Verwertung der Seehospize für rein 
Erholungsbedürftige zu schade ist, daß man das Seeklima zur Behandlung der Kinder- 
tuberkulose (Knochentuberkulose, Lichttherapie) ganz anders heranziehen müsse, als 
es trotz der Mahnungen seitens deutscher und fremder Pädiater und Physiologen ge- 
schehe. Man darf bei der Kinderfürsorge die Entsendung in eine Seeheilstätte nicht 
von einer einmaligen Untersuchung abhängig machen. Die Spezialisierung der Heil- 
maßnahmen muß viel gründlicher als bisher vor sich gehen. Die Seehospize müssen 
für Sonnenlichttherapie eingerichtet werden (geeignete Schwestern, Bauart, Hygiene 
im allgemeinen u.a. m.). Die Rachitis wird nach außerdeutschen Mitteilungen auch 
an der See günstig beeinflußt. Neben Höhenbehandlung und Heilstätten nahe der 
Großstadt sollten die Seehospize ihrem eigentlichen Beruf dienstbar gamcht werden. 


Müller (Berlin).’® 
Tiertuberkulose: 

Hippke, E.: Über Verstreuung von Hustentröpfchen bei tuberkulösen Rindern. 
(Hyg. Inst., Unw. Berlin.) Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 91, H. 2, 
S. 330—334. 1920. 

Verf. hat die Bedeutung der Tröpfcheninfektion bei Rindern untersucht, die 
sogleich nach dem Versuch geschlachtet und tierärztlich genau obduziert wurden. 
Die Versuche zeigten, daß die lungentuberkulösen Rinder beim Husten mit großer 
Regelmäßigkeit Tuberkelbacillen in den Tröpfchen auswerfen. Zur Untersuchung 
wurde der Husten in den meisten Fällen künstlich hervorgerufen. Zur Vermeidung 
der Tröpfcheninfektion würde eine dauernde Absonderung auf mindestens 3 m Ent- 
fernung genügen, weil die Tröpfchen nicht weiter verschleudert werden und sich nar 
kurze Zeit in der Schwebe halten. Möllers (Berlin).* 

Haupt, H.: Die Bekämpfung der Tuberkulose unter den Rindern. Ergebn. d. 
Hyg., Bakteriol., Immunitätsforsch. u. exp. Therap. Bd. 4, S. 397—432. 1920. 

Nach einer kurzen Einleitung über die Häufigkeit der Rindertuberkulose und ihrer Wich- 
tigkeit in bezug auf die Infektionsgefahr für die Menschen bespricht Hau pt die verschiedenen 
Verfahren (Bang und Ostertag) zur Bekämpfung der Tuberkulose, ebenso ihre staatliche 
Bekämpfung. Er empfiehlt schließlich neben dem freiwilligen Tuberkulosetilgungsverfahren 
das Klimmersche Verfahren durchzuführen. Klimmer sieht zunächst hygienische Maß- 
nahmen vor, die sehr viele Berührungspunkte mit dem Ostertagschen Verfahren haben. Er 
benutzt aber außerdem eine von ihm gefundene Schutzimpfungsmethode: als Impfstoff eine 
Aufschwemmung von Tuberkelbacillen, die er mittels Passage durch Kammolche bis zur 
Apathogenität für Menschen und Tiere inklusive dem Meerschweinchen abgeschwächt hat 
(Antiphymatol). Die Impfdosis beträgt 5 ccm; sie ist bei den tuberkulosefreien einmal, bei den 
tuberkulösen Tieren dreimal in vierteljährlichen Pausen im ersten Jahre; hierauf bei allen 
alljährlich einmal zu wiederholen. K. nimmt als Dauer des Impfschutzes nur 1 Jahr 
an. Man lese auch über dieses Verfahren Ztschr. f. Tuberkulose 33, H. 3, S. 157. Nach des 
Ref. Ansicht sind die angeführten Literaturangaben über seine gute Wirkung noch nicht aus- 
schlaggebend, man muß also weitere Resultate abwarten. Wichtig sind die Angaben von 
K. über Obduktionsbefunde, die auch eine deutliche Heilwirkung des Mittels, wenn sie sich 
bestätigen sollten, erkennen lassen. Merkwürdig ist, daß Haupt in seinem Referat das auf 
ähnlicher theoretischer Grundlage beruhende Friedmannsche Verfahren mit keinem Wort 
erwähnt. K. begann übrigens seine Versuche im Wintersemester 1902 — 1903. ; 

Zuber: Tuberculose équine et tuberculose humaine. (Tuberkulose der Pferde 
u. Tuberkulose der Menschen.) Rev. médicale de l’Est Nr. 5, S. 268. 1920. 

Ein 35jähriger Kutscher, ohne hereditäre Belastung, mit einem sehr guten All- 
gemeinzustand, erkrankte an einer Lungentuberkulose, die zam Tode führte. Die 
Anamnese zeigte, daß der Verstorbene ein tuberkulöses Pferd zu pflegen hatte, dessen 
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KrankheitsprozeB durch die Autopsie bestätigt wurde. Man kann sich in diesem Falle 
die Frage stellen, ob der Kutscher seine Infektion nicht beim Pferde holte. Die ge- 
machten Experimente, die den Beweis liefern sollten, daß der Pferdebacillus trotz 
der Menschenpassage seine charakteristischen Eigenschaften bewahrt habe, ergaben 
keine unzweideutigen Resultate. Ichok (Paris). 

Sendrail, Lasserre te Lesbouyriés: De la tubereulose du chien. (Hundetuber- 
kulose.) Rev. vétérinaire Nr. 4. 1920. 

Beobachtung eines Falles von Osteoarthropathie des Hundes, die von ausgedehnten 
nodulären und kavernösen Lungenveränderungen begleitet war. Die Osteoarthropathie 
des Hundes ist immer tuberkulöser Natur, sie kann zuweilen der Eingeweidetuberkulose 
vorausgehen. Ichok (Paris). 

Barile: Sur la transmission de la tuberculose humaine aux poules. (Die Uber- 
tragbarkeit der Menschentuberkulose auf Hiihner.) Bull. de la Soc. centrale de méd. 
vétérinaire Nr. 4 u.6. 1920. 

Eine Reihe von Tuberkulosefällen bei Hühnern, die durch eine kranke Frau 
gepflegt waren, gaben Veranlassung zur Feststellung des Typus. Die subcutane In- 
okulation des Kaninchens war stets von einem lokalen Absceß begleitet. Nach sechs: 
monatlicher Dauer fand man bei der Autopsie nur selten Granulationen in den Abdo- 
minal- und Mesenterialdrüsen. Meerschweinchen, die unter den gleichen Bedingungen, 
wie die Kaninchen, infiziert waren, starben nach 45-60 Tagen an einer typischen 
Tuberkulose. Der Bacillus, der die Hühnertuberkulose verursachte, gehört somit 
zum Typus humanus, der von der tuberkulösen Dienstmagd stammte, an. Ichok. 

Lichtenstein, Stefanie: Ein Fall von spontaner Froschtuberkulose. Centralbl. 
f. Bakt. u. Parasitenk. Orig. Bd. 85, H. 4, S. 249. 

In der Leber eines Frosches fand Verf. in einer gelblich aussehenden, gegen das 
übrige Gewebe nicht scharf umrissenen Stelle, deren Inneres mit einer rahmigen Masse 
gefüllt war, massenhaft gut färbbare, säurefeste Stäbchen mit den morphologischen 
und tinktoriellen Eigenschaften der Tuberkelbacillen. Es gelang, bei Zimmertemperatur - 
eine Reinkultur der Bacillen zu gewinnen. Frösche, die mit der Reinkultur geimpft 
wurden, gingen in 3>—8 Wochen an einer Milisrtuberkulose, wie sie uns bei mit mensch- 
lichen Tuberkelbacillen geimpften Meerschweinchen entgegentritt, ein. Die Rein- 
kulturen, die wiederum aus den kranken Organen gezüchtet wurden, zeigten dasselbe 
Aussehen und Verhalten wie die aus der Leber des spontan erkrankten Frosches iso- 
lierten Kulturen. Es gelang weiterhin, den Stamm bei 37° zu züchten. Solche Kulturen, 
Meerschweinchen eingespritzt, vermochten weder gegen nachträgliche Infektion mit 
menschlichen Bacillen noch gegen vorhergehende zu schützen. Pyrkosch (Schömberg). 
Grenzgebiete : 

@ Morawitz, Pr. (Greifswald): Klinisehe Diagnostik innerer Krankheiten. Mit 
265 Abbildungen im Text und 17 Tafeln. XX und 6348. F.C. W. Vogel, Leipzig. 1920. 

Das vorliegende Buch ist eine Neubearbeitung des Lehrbuches von Lüthje und 
A. Schmidt, das ja seinerseits wieder eine Fortsetzung des wohlbekannten alten 
Vierordtschen Lehrbuches der klinischen Diagnostik war. Nur einige kürzere Ab- 
schnitte im Kapitel Stoffwechsel und Nervensystem und die Harnuntersuchung sind 
ohne wesentliche Änderungen aus dem Lehrbuch von Lüthje und Schmidt über- 
nommen. Im übrigen ist durch zahlreiche Änderungen, Hinzufügungen und völlige 
Neubearbeitung ein neues Buch entstanden, dessen besondere Betrachtungsform, wie 
der Autor in der Vorrede hervorhebt, die pathologische Physiologie ist, die ihm in der 
Schule Krehls zur Grundlage des Denkens wurde. Die Röntgendiagnostik ist in einem 
besonderen Kapitel vereinigt. — Das Buch bringt in guter Darstellung das ungeheuere 
Tatsachenmaterial der klinischen Diagnostik. Es kann dem Arzt und Studierenden 
als zuverlässiger Ratgeber warm empfohlen werden. Einige kleine Ausstellungen 
möchte Ref. machen. Bei der Schilderung der Schmerzen hätten die Schmerzen, die 
von den inneren Organen ausgehen, mehr zu ihrem Rechte kommen können. Den Satz, 
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daß der paralytische Thorax wahrscheinlich die mechanische Disposition zur Erkran- 
kung der Lunge an Tuberkulose beherrscht (S. 35) kann man wohl kaum unterschreiben, 
ohne die allgemeine Spitzendisposition völlıg zugunsten eines, wenn auch wichtigen 
und bemerkenswerten Sonderfalles zu unterschätzen. Übrigens setzt Morawitz die 
Begriffe paralytischer und phthisischer Thorax gleich. Bei der Darmmessung vermißt 
man die Angabe, daß sie nur nach vorheriger !/, —!/sstündiger Ruhe einwandfrei ist. 
Die Einteilung der Lungentuberkulose (8.171) in 1. fibrös-cirrhotische, 2. knotig- 
bronchopneumonische und 3. käsig-pneumonische Formen möchten wir durch die 
richtigere in: 1. überwiegend cirrhotische, 2. überwiegend knotige und 3. überwiegend 
pneumonische Formen ersetzt wissen. Aus Unterrichtsgründen ist es bedauerlich, daß 
die eingedruckten Fieberkurven den Normalstrich noch bei 38 zeigen. Im übrigen ist 
die Ausstattung des Buches mit älteren und neuen Abbildungen sehr gut. H. Grau. 

Angel Navarro Plaseo: Die Diagnose der Echinokokkuseysten in der Lunge. 
Los Progresos de la clinica, 15. u. 30. Juli 1920. 

Die Lungenechinokokkose ist in Spanien häufiger, als man nach den Büchern ar- 
nehmen könnte. Obwohl festgestellt ist, daß man im Sputum und im Probepunktst 
typische Haken und Membranen nachweisen kann, fehlen doch noch pathognomonische 
Zeichen, die auf die Diagnose hinführen. Allerdings lassen sich bei genauester Unter- 
suchung meist Anhaltspunkte für die Diagnose finden, auch ohne daß man zur Probe- 
punktion greift oder gar das Erscheinen von Haken und Membranen im Sputum ab- 
wartet. Oft vergeht lange Zeit, oft Jahre, ehe die Cyste Beschwerden macht. In einem 
Falle vergingen zwischen Diagnose und ersten Erscheinungen 6 Monate. Das erste 
Symptom ist gewöhnlich der Husten, dann folgt der schleimige Auswurf. Blut im 
Sputum sah Verf. bei allen Kranken, ob die Cyste nun in der Mitte, an der Peripherie, 
in der Spitze oder an der Basis der Lunge saß. Jedoch darf man nach den Erfahrungen 
des Verf. aus dem blutigen Auswurf nicht etwa auf eine nahe bevorstehende Hämopto® 
schließen. Er beobachtete, daß bei peripherem Sitz häufiger und reichlicher Blut 
ausgeworfen wurde. In allen Fallen kam es zu Hämoptoen. Verf. glaubt, wenn solche 
bei einem gut genährten Individuum wiederholt auftreten und Tuberkulose auszu- 
schließen ist, dann an das Vorhandensein einer Echinokokkuscyste gedacht werden 
muß. Er glaubt, daß diejenigen im Irrtum sind, die glauben, daß es erst dann zu 
Hämoptoen käme, wenn die Cyste schon Apfelsinengröße erreicht habe, vorher aber 
fehlten. Die Wiederholung dieses Symptoms hat nicht den Bruch der Cyste zur Voraus- 
setzung. Die Dispnöe ist selten. Bei peripherem Sitz verursacht die Cyste meist Brust- 
schmerzen im Gegensatz zu denen mit zentralem Sitz. Bei den ersteren ist meist Fieber 
vorhanden, was Verf., falls auch Brustschmerzen vorhanden sind, als pleurale Reizung 
deutet. Niemals sah er Pleuritis mit Erguß. Urticaria erschien in 2 Fällen nach Ruptur 
der Cyste, beschränkt auf die kranke Seite und am ausgesprochensten über dem Tumor. 
In 4 Fällen versagten die klassischen Untersuchungsmethoden des Thorax, und trots- 
dem waren zentrale Cysten vorhanden. Die oberflächlichen Cysten deformieren den 
Thorax. Zwei wichtige Symptome sind daher die circumscripte Deformität des Thorax 
und das Fehlen respiratorischer Bewegung in dieser Gegend. Der Stimmfremitus pflegt 
abgeschwächt oder aufgehoben zu sein in der Gegend, wo die Cyste sitzt. Die Per- 
kussion ergibt konvex begrenzte Dämpfung, die sich je nach der Lage des Patienten 
und mit der Atmung verschiebt und Intensität und Ausdehnung wechselt. Ausculta- 
torisch läßt sich wenig nachweisen. Großen Wert schreibt Verf. der Weinberg-Paron- 
schen Reaktion zu. In 10 von 12 Fällen war sie positiv. Jedoch ist sie auch manchmal 
positiv in Fällen, die sicher frei von Echinokokkus sind. Vorhandene Eosinophilie hat 
nur beschränkten diagnostischen Wert. Die Intracutanreaktion fiel positiv aus in den 
Fällen, die er sah, immer negativ bei Gesunden; jedoch meint Verf., daß die Beurteilung 
der Reaktion viel Erfahrung fordert. Am wichtigsten für die Diagnose sind heute die 
Röntgenstrahlen. Wenn klinisch der Verdacht auf Lungenechinokokkose besteht, wird 
die Durchleuchtung immer die Entscheidung bringen. Bei zentralen Cysten erscheint 
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auf dem Schirm oder auf der Platte ein kreisrunder oder ovaler Schatten mit scharfen 
Grenzen und gut abgesetzt gegen die Klarheit des übrigen Lungengewebes. Die peri- 
pheren Cysten geben weniger klare Bilder wegen der meist vorhandenen Pleuritis. 
Bei Cysten in der Spitze ist die untere Schattengrenze konvex, bei denen an der Basis 
die obere. Sitzt der Tumor nahe der Oberfläche, bewegt er sich deutlich mit der Res- 
spiration mit, während die an der Spitze oder in der Gegend des Hilus sitzenden sich 
nicht mitbewegen. Verf. glaubt jedoch, daß Irrtümer möglich sind, wenn man sich 
allein auf das Resultat der Durchleuchtung verläßt. Nur im Verein mit dem klinischen 
Befunde gewährt sie solche Sicherheit, daß es heute fast immer möglich ist, die Diagnose 
auch ohne die gefährliche Probepunktion zu stellen, und zwar so zeitig, daß es nicht 
erst zur Ruptur kommt. Verdes Montenegro, Madrid. (übersetzt von Weise, Jena) 

e Sonntag: Grundriß der gesamten Chirurgie. (Taschenbuch für Studierende und 
Ärzte. Allg. Chirurgie, spezielle Chirurgie, Frakturen und Luxationen, Operations- 
kurs, Verbandlehre.) Verlag von Julius Springer, Berlin 1920. 

Es möchte befremden, das Gebiet der gesamten Chirurgie in einem Taschenbuch 
zusammengedrängt zu finden; man schließt bei solcher Gelegenheit auf den repeti- 
torienhaften Inhalt des Buches. In diesem Fall aber dürfte wohl selbst der kritische 
Leser zu einer anderen Beurteilung kommen. Nach wenigen Seiten hat man den posi- 
tiven Eindruck, daß hier kein Buch obengenannter Kategorie vorliegt, sondern ein 
mit großer Schärfe und äußerster Klarheit geschriebenes Werk. Es wird im voraus 
darauf hingewiesen, daß zur Bearbeitung alle bekannten guten Hand- und Lehrbücher 
der Chirurgie verwendet sind. Aber es ist nicht zu verkennen, daß überall auch der 
Mann der großen Erfahrung zu Worte kommt, der auf praktisch wichtige Dinge auf- 
merksam macht, die sonst in theoretischen Lehrbüchern nicht in der Weise beachtet 
werden. Eine großzügige Übersichtlichkeit aller einzelnen Kapitel erleichtert das 
rasche Nachschlagen und das Auffinden des Gewünschten; nur das Inhaltsverzeichnis 
dürfte zu diesem Zweck nicht vollständig genug durchgearbeitet sein. Das Buch um- 
faßt fast 800 Seiten und ist in der Hauptsache im Telegrammmstil gehalten. Eingeteilt 
in allgemeine Chirurgie, spezielle Chirurgie, Frakturen und Luxationen, Operations- 
kurs und Verbandlehre, alles ohne Abbildungen. Deshalb ist es für den Anfänger, 
da es zur Begriffsbildung zu extrakt geschrieben ist, nicht geeignet. Dagegen ist für 
den schon Fortgeschrittenen eine vorzügliche Auffrischung, wobei er noch manches 
Neue entdecken wird. Es setzt also, wie gesagt, gewisse Kenntnisse voraus. Für den 
Facharzt oder Allgemeinarzt scheint es mir ein gutes Nachschlagebuch zur raschen 
Hauptorientierung zu sein. Sehr brauchbar dürfte es sich auch in der Hand des Dozenten 
erweisen, der sich noch einmal in Kürze die Hauptpunkte für sein Vorlesungsprogramm 
einprägen will. Das Buch entspricht einem Bedürfnis. Es tritt in Konkurrenz mit 
Ziegeners Leitfaden der Chirurgie und Kulenkampffs Grundriß der allgemeinen 
Chirurgie. Es ist viel umfassender als diese und aus einem Guß geschrieben, ohne irgend 
etwas .an Übersichtlichkeit einzubüßen. Wir glauben nicht fehlzugehen, wenn wir dem 
Buch eine große Zukunft in allen ärztlichen Kreisen voraussagen. Neuffer (Tübingen). 

Jehn: Die operative Behandlung der Lungensteckschüsse. Arch. f. klin. Chir. 
Bd. 114, H.3. 1920. (Münchner chirurg. Universitätskl.) 

Zwei Spätkomplikationen sind es vor allem, welche öfter noch monate- oder jahre- 
lang nach der Verletzung ein chirurgisches Vorgehen angezeigt erscheinen lassen: die 
rezidivierenden Blutungen und die chronischen Infektionen. Die Ursache der rezidi- 
vierenden Blutungen ist darin zu suchen, daß das Geschcß, meist sind es Granatsplitter, 
welche diese Erscheinungen hervorrufen, in der Nähe eines größeren Gefäßes liegt. 
Durch die dauernden Bewegungen der Lunge kommt es gelegentlich zu einer Arrosion 
dieses Gefäßes mit entsprechender Blutung. Auch ist die Bildung von einem Aneu- 
rysma nichts Seltenes. Handelt es sich um die Entwicklung eines größeren Aneury: mas, 
dann kann sich die Spontanperforation, die stets ein das Leben gefährdendes Ereignis 
darstellt, anschließen. Bei der chronischen Infektion liegen mehr oder weniger große 
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Eiteransammlungen vor, welche ihren Ausgang von dem Geschoß bzw. den in der 
Umgebung des Geschosses befindlichen Fremdkérpern, wie Tuchfetzen, Knochen- 
splittern usw. nehmen. Diese Abscesse können mit einem Bronchus oder mit der AuBen- 
welt unter Bildung einer Bronchusfistel in Verbindung stehen. Die Diagnose, welche 
von diesen beiden Veränderungen vorliegt, ist nicht schwer zu stellen, wenn man be- 
denkt, daß die Arrosion der Gefäß» Hämoptöe, die Absceßbildung die gelegentliche 
Expektoration von stinkendem Auswurf zur Folge hat. Die Aspiration des Blutes kanı, 
wenn auch nur selten, zur Erstickung führen oder eine schwere Pneumonie zur Folge 
haben; zumeist handelt es sich jedoch nur um kleine Blutungen, welche die Kranken 
nur für wenige Tage arbeitsunfähig machen. Während bei denjenigen Verletzten, 
welche eine Arrosionsblutung haben, fast immer zwischen der Verletzung und der ersten 
Blutung ein oft jahrelanges Intervall liegt, geben die Kranken mit Absceßbildung an, 
daß sie schon seit der Verletzung sich nie mehr recht wohl gefühlt haben und insbesondere 
stets unter Auswurf zu leiden hatten. Auch pflegt hier das Allgemeinbefinden wesent- 
lich mehr beeinträchtigt zu sein. Der Befund über der Lunge entspricht demjenigen, 
wie er bei der Lungengangrän nachzuweisen ist. Findet ein Durchbruch des Eiterherdes 
nach der Pleura zu statt, so kann es zur Bildung abgesackter Empyeme kommen. Hier- 
durch entstehen differentialdiagnostische Schwierigkeiten und es kann bei nur ober- 
flächlicher Untersuchung vorkommen, daß durch das Empyem der intrapulmonale 
Eiterherd übersehen wird. Die schon von den Lungenabscessen der Friedenszeit be- 
kannte Metastasierung der Eiterung, namentlich in das Gehirn, wurde auch bei den 
hier besprochenen Formen beobachtet. In allen den beschriebenen Fällen ist die Indi 
kation zur Entfernung des Geschosses gegeben. Man muß, bevor man zur Operation 
schreitet, eine genaue Tiefenbestimmung des Geschosses vornehmen. Für den Ein- 
griff selbst ist eine dem Röntgenbefund entsprechende Lagerung des Kranken ur- 
erläßliche Bedingung. Da die Erfahrung gezeigt hat, daß vor allem bei den Arrosions- 
blutungen, die ursprünglich an der Pleura vorhandenen Veränderungen wieder voll- 
kommen geschwunden sein können und die Pleurahöhle in normaler Weise wieder 
vorhanden ist, muß man sich zur Operation unter Druckdifferenz einrichten. Nach 
Eröffnung des Pleuraraumes wird das Geschoß in der Lunge leicht gefühlt. Liegt es 
sehr tief, dann eröffnet man sich den Weg zu ihm mittels des Thermokauters, nach- 
dem man sich die Lunge zuvor durch Haltefäden fixiert hat. Die arrodierten Gefäße 
der Umgebung oder die kleinen Aneurysmen werden umstochen und darüber, falls 
das Wundbett sich als nicht infiziert erweist, die Lungen genäht; nach Aufblähung der 
Lunge wird dann die Lunge unter Druckdifferenz geschlossen. Bei Absceßfällen ist 
das Vorgehen verschieden, je nachdem, ob es sich um eine erhaltene Pleurahöhle oder 
um breite Schwartenbildung handelt. Im ersten Fall wird die Lunge zunächst ein- 
genäht und erst in einer zweiten Sitzung der Absceß eröffnet und der Fremdkörper ent- 
fernt. Liegen dagegen ausgedehnte Schwartenbildungen vor, dann wird man nach Weg- 
nahme mehrerer Rippen sofort auf den Absceß und den Fremdkörper eingehen. Die 
Narkose ist, zur Vermeidung der Aspiration, stets nur oberflächlich zu gestalten. 
Von den 45 Fällen Sauerbruchs sind 42 vollkommen geheilt, 2 an Pneumonie, einer 
an metastatischem Hirnabsceß gestorben. Hayward (Berlin). 

Hartwell, John A.: Abscess of the lung. (Lungenabsceß.) Ann. of surg. Bd. 72, 
Nr. 3, S. 333—344. 1920. 

Nachdem in der Definition des Lungenabscesses in der Literatur eine Unklar- 
heit besteht, hält Hartwell füreinen Absceß die in den zugrunde gegangenen Lungen- 
parenchym befindliche Eiteransammlung; die eitrige Schleimhautentzündung eines 
Bronchus, auch wenn sie noch so viel Eiter produziert, kann nicht als Lungenabsce8 
angesehen werden. Um den Absceß herum kommt häufig eine Einschmelzung des 
Lungengewebes vor, welches oft auch kompakter ist und eine Ähnlichkeit mit Lungen- 
gangrän zeigt und auch Lungengangrän genannt werden kann Unter Lungengangrän 
im strengsten Sinne des Wortes verstehen wir jene kompakte Einschmelzung des Lungen- 
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gewebes, wo infolge hoher Virulenz der Bakterien zur eitrigen Reaktion nicht genug 
Zeit übrigblieb. Dies ist sehr selten. Von den 6000 im Bellevuespital zur Autopsie 
kommenden Fällen (Forst), waren 148mal LungenabsceB und Gangrän vorhanden. 
23 mal wurde im Lebenden die Diagnose Lungengangrän gestellt, welche aber nur in 
4 Fällen sich bewahrheitete. Es waren 50 Lungenabsceßfälle, wo mittels der physi- 
kalischen Untersuchungsmethoden und Réntgenstiahlen die Diagnose schon in vivo 
gestellt wurde. Was die Atiologie anbelangt, so konnte 29mal Bronchopneumonie, 
18 mal lobäre Pneumonie, 15 mal Pyämie, 11 mal Septikämie, 8mal Thrombose, 7 mal 
septische Endometritis, 6 mal infektiöse Endokarditis, 5mal akute eitrige Mittelohr- 
eiterung, 4 mal Thrombose der Pulmonalarterie, 3 mal eitrige Bronchitis, 2 mal Tracheo- 
tomie festgestellt werden. Es ist unrichtig, den Unterschied zwischen Lungenabsceß 
und Gangrän auf Grund des Sputumgeruches zu stellen, denn nicht nur bei Lungen- 
gangrän kann das Sputum übelriechend sein, sondern auch bei Lungenabsceß, wenn 
vom Munde aus fäulniserregende Bakterien hineingelangen. Die Quelle der Infektion 
sind meist die Atmungswege. Irrig ist jedoch die Ansicht, daß sich der LungenabsceB 
meist zur Pneumokokkuspneumonie gesellt, selbst in den postpneumonischen Abscessen 
findet man meistens eine Mischinfektion. Vom Standpunkt der Pathogenese sind wichtig 
die Versuche von Cecil und Black, die in die Luftröhre von Affen hochvirulente 
Bakterien injizierten und fanden, daB die Entziindung des Parenchyms nach einiger 
Stunden von einer Exsudation in die Lungenbläschen angedeutet wird; also ist eine 
primäre Absceßbildung möglich, ohne daß eine pneumonische Infiltration zustande 
kommen würde. Bei der Lungenentzündung entstehen des öfteren kleine, umschriebene, 
eitrige Herde an Stelle der zugrunde gegangenen Lungenbläschen, dies sind, im patho- 
logischen Sinne, eigentlich auch Lungenabscesse. Im klinischen Sinne kann man sie 
jedoch nicht für Abscesse halten. Wie häufig sie entstehen und wie oft sie, durch die 
Bronchien sich entleerend, ausheilen, ist uns natürlich unbekannt. Auch wissen wir 
ferner nicht, aus welchem Grunde aus diesen kleinen Eiterherden in manchen Fällen 
große Lungenabscesse entstehen. Aus jeder Art der Lungenentzündung kann ein 
Lungenabsceß entstehen, meistens finden wir aber eine sekundäre Infektion: ent- 
weder Strepto- und Staphylokokken in Reinkultur oder mit Influenzabacillen ge- 
mischt. Eine jede Lungeninfektion kann ohne Absceßbildung verlaufen. Jene Abscesse, 
bei welchen keine Entzündung voranging, sind größtenteils vom Staphylococcus 
pyogenes aureus bedingt. Jeder AbsceB ist in gewissem Grade durch die Lungenbläs- 

chen und Bronchiolen drainiert, doch ist diese Drainage ungenügend, und der AbsceB 
vergrößert sich, bis er einen größeren Bronchus erreicht, und nun entleeren sich oft 
mehrere hundert Kubikzentimeter Eiter durch eine Röhre von 5—10 mm Durchmesser. 
Dann erst entwickelt sich das volle Bild eines Lungenabscesses. Ein oberflächlich 
gelegener Lungenabsceß erreicht schwerer einen größeren Bronchus und wird infolge- 
dessen größer als ein tiefer gelegener, der schneller einen dort in größerer Anzahl 
vorhandenen Hauptbronchus durchbrechen kann. Den vollentwickelten Lungenabsceß 
umgibt abgestorbenes Lungengewebe, die Grenzen sind häufig unregelmäßig, wie 
wenn mehrere Herde zusammengeschmolzen wären. Lungenabsceß bildet sich an 
jenen Stellen, wo die Lösung ausgeblieben ist, was die Diagnose sehr erschwert. 
6 Krankengeschichten, 4 photographische Reproduktionen anatomischer Präparate 
und 3 Röntgenaufnahmen. v. Lobmayer (Budapest).“# 

Hedblom, Carl A.: The treatment of chronic empyema. (Die Behandlung von 
chronischem Empyem.) Ann. of surg. Bd. 72, Nr. 3, S. 288—326. 1920. 

Die Gesichtspunkte, von denen die Behandlung des Empyems ausgeht, sind Erhal- 
tung des Lebens und Erhaltung der Funktion der Lunge. 

Bei buchtigen und kleinen Höhlen genügt in der Regel Drainage mit und ohne voraus- 
gehender Desinfizierung mit Hypochloritlösung. Eine Radikaloperation ist in solchen Fällen 
ein unnötig großer Eingriff. Die Behandlung mit Dakins Hypochloritlösung hat folgende 


Vorteile: 1. auf das Allgemeinbefinden des Patienten; 2. obliterieren kleinerer Höhlen durch 
die Ausdehnung der Lunge infolge der Behandlung; 3. werden spätere Operationen zu einem 
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kleineren Eingriff, wenn die Lunge sich nur teilweise ausdehnen sollte; 4. wird die Höhle voll- 
ständig steril, falls die Lunge sich nicht mehr entfaltet und die Operation wird dadurch un- 
gefährlicher; 5. kann durch den Einfluß der Lösung die Herausschälung der Lunge erleichtert 
werden durch Lockerung des visceralen Pleurablattes. In jedem nicht tuberkulösen Falle 
sollte eine Abschälung der Lunge gemacht werden, um ihre Erweiterungsfähigkeit festzustellen, 
bevor man eine eingreifende Operation macht. Andernfalls wäre eine plastische Operation 
zu empfehlen. Rein tuberkulöse Empyeme sollten nicht drainiert werden, sondern bei größeren 
Ergüssen soll nur punktiert werden. Bei sekundär infiltriertem Empyem ist Drainage geboten, 
auch kann mit Dakinscher Lösung gespült werden. Bei fehlender Lungenentfaltung ist ein 
Kollaps der Brustwand erwünscht. Operativer Verschluß von persistierenden Bronchialfisteln 
ist erwünscht, um die Heilung zu beschleunigen. Angewandt werden die Kauterisation, ein- 
fache Naht oder Hautplastik. Bei größeren Bronchialfisteln ist Spülung mit Dakinscher Lösung 
nicht empfehlenswert. Tod nach Operation bei chronischem Empyem ist meist Folge von 
Schock oder Infektion. Magnus-Alsleben (Wirzburg).™ 

Goldschmidt, Waldemar: Pleuraempyem und Diphtheriebaeillen. Wien. klin. 
Wochenschr. 1920, Nr. 38. 

Mitteilung eines Falles, bei dem der Verdacht auf Nasendiphtherie bestand, die 
aber bakteriologisch nicht nachgewiesen werden konnte. Einige Zeit später absce- 
dierende Lobulärpneumonie mit abgesacktem Thoraxempyem. In diesem fanden sich im 
Ausstrich Streptokokken und Diphtheriebacillen, kulturell Diphtheriebacillen. A. Baer. 

Traitement des pleurésies purulentes, al’exception des pleurésies tubereuleuses; 
Discussion. (Behandlung der Pleuraempyeme, mit Ausschluß der tuberkulösen. Dis- 
kussion.) 29. congr&s de l’assoc. frang. de chir. Gaz. des höp. Nr. 87. 1920, 

Bacmeister (St. Blasien): Indikationsstellung für die Entleerung pleuritischer 
Exsudate und Empyeme. Dtsch. med. Wochenschr. 1920, Nr. 31. 

Specht: Ein Fall von Mühlengeräusch nach Brustquetschung. (Aus der Chirur- 
gischen Universitätsklinik Gießen.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 67, S.1118—1119. 1920. 

Das Geräusch entsteht dadurch, daß es zu einer Luft- und Flüssigkeitsansammlung 
ım Mediastinum ant., besonders in dem Raum oder in den Geweben zwischen Perikard, 
Pleura und vorderer Brustwand, durch einen Unfall kommt. Bei horizontaler Lagerung 
setzt jeder Herzschlag die vorgelagerte Luft und Flüssigkeit in Bewegung und erzeugt 
das Mühlengeräusch, während bei sitzender Stellung infolge Entweichens der Luft 
nach oben in das lockere Mediastinalgewebe das Geräusch leiser wird, um allmählich 
ganz zu verschwinden. Beschreibung eines Falles, bei dem das Geräusch usw. beobachtet 
wurde. Bredow (Ronsdorf). 

Robin, A. et M. Pierre-Weil: Pseudo-tuberculeux guéris par une médication 
diurétique. (Heilung von Pseudotuberkulose durch harntreibende Mittel.) Soc. de 
thér. in La Presse méd. Nr. 76, S. 752. 1920. 

Bei drei Kranken mit Verdacht auf Lungentuberkulose konnten die krankhaften 
Symptome durch Diuretica zum Verschwinden gebracht werden. Es handelte sich 
in der Tat um eine Nierenstörung, infolge welcher es zur kompensatorischen Flüssig- 
keitsausscheidung durch den Respirationstraktus kam. Ichok (Paris). 

de Fleury, M.: Fausses tubereuloses de nature psychopathique. (Durch Gemüts- 
leiden vorgetäuschte Tuberkulose. Bull. de l’acad. de med. Nr. 84, S. 179. 1920. 

Geringe Krisen von Melancholie bei Leuten, die an Depressionszuständen leiden, 
die von Spasmen im Atmungsapparat und im Verdauungstraktus, sowie von Störungen 
in den Kreislaufsorganen in Form von Nachtschweißen und Tachykardie begleitet 
werden, verleiten öfters den Arzt zur falschen Diagnose einer Tuberkulose. Die Be- 
handlung soll keine bloß kräftigende sein, sondern soll in der Hauptsache die Angst- 
zustände, die spasmodische Anoresie und die Schlaflosigkeit im Auge behalten. Ichok. 

Sartory, A., et L. Flament: Etude morphologique et biologique d’un Aspergillus 
nouveau, isolé d’expectorations d’un malade suspect de tuberculose pulmonare. 
(Morpho.ogische und biologische Untersuchung einer neuen Aspergillusart, die aus 
dem Auswurf eines tuberkuloseverdächtigen Kranken gezüchtet wurde.) Compt. 
rend. de la soc. de biol. Nr. 25, S. 1114. 1920. 

In einem Falle, wo klinisch der Verdacht auf Tuberkulose vorlag, wurde aus dem 
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Sputum ein Aspergillus gezüchtet, der in gewisser Hinsicht nach seinen botanischen 
Eigenschaften sich dem Asperg. Scheelei Beimer Sartory und dem Asperg. mollis 
näherte. | Ichok (Paris). 

Junius: Über seltene Rheumatoide mit gleichzeitiger Augenerkrankung. Arch. 
f. Augenheilk. Bd. 86. 1920. 

Verf. teilt 4 Fälle mit von chronischem fortschreitendem zur Versteifung der Ge- 
lenke führendem Gelenkrheumatismus, bei denen Uveitiden folgten oder vorangingen, 
die nach dem klinischen Bilde als tuberkulös anzusehen waren. Man war bisher geneigt, 
derartige Fälle als tuberkulöses Rheumatoid anzusehen. Von den 4 Fällen des Verf. 
konnte nur in 1 Falle ausdem weiteren Verlauf auf tuberkulöse Ätiologie geschlossen 
werden, in den anderen 3 Fällen sprach nichts für Tuberkulose, im 1 Falle ergab 
die Sektion einen abgekapselten Gehirnabsceß. Verf. glaubt daher, daß sehr wahr- 
scheinlich auch ohne Gegenwart von Tuberkelbacillen eigenartige Formen von Gelenk- 
erkrankungen mit Versteifungen entstehen können, die vom tuberkulösen Gelenk- 
rheumatismus sich klinisch dadurch zu unterscheiden scheinen, daß in den ersteren 
Fällen die Gelenke der Wirbelsäule vorwiegend mitbetroffen zu werden pflegen. Geis. 

Gineste, Ch.: Pseudotubereulose vermineuse chez un chien mort d hémophtysie 
foudroyante. (Durch Würmer vorgetäuschte Tuberkulose bei eirem an unstillbarer 
Lungenblutung verendeten Hunde.) Compt. rend. de la soc. de biol. Nr. 26, 8. 1034. 1920. 

Ein Hund, der an einer Lungenblutung zugrunde ging, nachdem er eine langere 
Zeit Symptome von Tuberkulose darbot, zeigte bei der Autopsie einen Lungenherd, der 
Haemostrongylus vasorum erfüllt war. Ichok (Paris). 

Carr, James G.: Bronchiectasis with pulmonary hemorrhage. (Bronchiektase 
mit Hämoptöe.) Med. clin. of North America Bd. 3, Nr. 6, 8. 1601—1607. 1920. 
“Patient von 32 Jahren hatte Influenza ; 1/, Jahr später Husten, reichlicher Auswurf, 
leichtes Fieber, Gewichtsverlust, Leukocytose im Blut. Exitus infolge Hämoptöe. 
Autopsie ergab einige Bronchiektasen mit bronchopneumonischen Herden in der Um- 
gebung, die teils älteren (von der Influenza her), teils frischen Datums zu sein schienen. 

Fleischmann (Berlin). 

Treupel (Frankfurt a. M.): Über chronische Grippe. Dtsch. med. Wochenschr. 
1920, Nr. 42. 

Neben der akuten Form der die Lunge befallenden Grippe ist auch eine chronische 
zu unterscheiden, ein Zustand, der, sowohl in bezug auf den Lungenbefund als auch 
auf die begleitenden Allgemeinerscheinungen, größte Ähnlichkeit mit der Tuberkulose 
hat. Auch die Oberlappen und die Spitzen können befallen sein. Dabei finden sich oft 
erhöhte Temperatur und Nachtschweiß; auch Blut im Auswurf und elastische Fasern 
können auftreten. Diese können aus kleinen, oft gar nicht zu diagnostizierenden Eiter- 
herden herrühren. Bei der chronischen Grippe hört man über den verdichteten Lungen- 
partien fiir lange Zeit ‚„Rasselgeräusche‘, doch oft sind es nur diesen ganz ähnliche 
Geräusche, die gar nicht in den Bronchien oder Bronchiolen entstehen, sondern in dem 
serös durchtränkten Gewebe der Pleura; sie sind also pleuritischen Geräuschen gleich 
zu bewerten. Die Unterscheidung zwischen chronischer Grippe und Tuberkulose ist 
sehr schwierig, oft unmöglich. Von größtem Nutzen ist die stetige Kontrolle der physi- 
kalischen Lungenbefunde durch das Röntgenbild. Allerdings kann nur die fort- 
währende genaue Vergleichung beider und ihre kritische Bewertung die Diagnose er- 
leichtern und fördern. | Winkelmann (Reiboldsgrün). 

Radin, Moris J.: Chronic lung disease following the influenza pandemic of 
1918—1919. (Chronische Lungenkrankheiten als Folge der Influenzaepidemie 
1918/19.) (Intern. med., fem. outpat. dep., Mount Sinat hosp., New York.) Americ 
Journ. of the med. sciences Bd. 160, Nr. 2, S. 233—244. 1920.) 

Verf. berichtet über 12 Fälle von Nacherkrankungen nach Influenza. Es handelt sich 
um 6 Pleuritiden, 3 Bronchitiden, 3 Tuberkulosen. Die Tuberkulosen gingen von der Lungen- 


basis aus. Im allgemeinen hält Verf. die Tuberkulose nach Influenza für eine seltenere Nach- 
krankheit, zumal der exakte Beweis des Zussmmenhanges nicht leicht zu führen ist. Jastrowitz. 
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Mayer, A. E.: Grippepneumonie bei Ausschaltung der anderen Lunge. Schweiz. 
Med. Wochenschr. Nr. 46. 1920. 

Verf. teilt vier Fälle (drei mit künstlichem Pneumothorax und einen mit Thorako- 
plastik) mit, welche trotz geschwächter Konstitution eine schwere Grippe mit Pneu- 
monie, welche gut die Hälfte der noch funktionstüchtigen Lunge ausschaltet, über- 
stehen konnten, und zwar mit einer Ausnahme ohne Verschlimmerung der tuberkulösen 
Grundkrankheit. Lucius Spengler (Davos). 

Wolf, H.: Röntgendiagnostik der Erkrankungen der Atmungsorgane bei 
Grippe. Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 27, 8. 28. 

Die Kenntnis der Grippe und ihrer Lungenkomplikationen wird durch das Röntgen- 
verfahren wesentlich erleichtert und gefördert. Bei den beginnenden bronchopneumo- 
nischen Infiltrationen kann oft trotz fehlender klinischer Symptome eine frühzeitige 
Diagnose nach dem Röntgenbild gestellt werden; bei den weiter vorgeschrittenen 
konfluierenden Pneumonien liegt der Wert der Röntgenuntersuchung nicht so sehr 
in der Diagnosenstellung,die auch ohnedies durch die klinischen Erscheinungen ge- 
geben ist, wie in der Möglichkeit, in die Pathogenese der Grippepneumonie, insbesondere 
in gewisse Zusammenhänge zwischen Erkrankung der Bronchien und der zu ihnen 
gehörigen Lungenabschnitte Einblick zu gewinnen. Vielfach ergibt sich eine auffallende 
Übereinstimmung mit den Röntgenbildern mancher Formen von Tuberkulose, so 
daß man auf Grund des Röntgenbildes allein eine sichere Diagnose nicht stellen kann. 
Allerdings gelingt es bisweilen, alte tuberkulöse Herde im Lungengewebe, zumal wenn 
sie von größerer und ganz gleichmäßiger Dichte sind und scharfe Konturierung zeigen, 
von frischen Bronchopneumonien, die im allgemeinen von ungleichmäßiger Dichte 
sind und sich weniger scharf gegen die Umgebung absetzen, zu unterscheiden. Die 
Möglichkeit, neben der Grippepneumonie eine gleichzeitig bestehende Tuberkulose 
festzustellen, ist für die Pros ncshiecne Beurteilung oft von praktischer Bedeutung. 

Kautz (Hamburg). 

Jessen, F.: Zur Vorbeugung und Behandlung der Grippe und verwandter Zu- 
stiinde. (Waldsanat. Davos.) Zentralbl. f. inn. Med. Jg. 41, Nr. 40, S. 690—692. 1920. 

Verf. hat aus dem Blut von Grippekranken einen Diplokokkus gezüchtet, der gram- 
positiv ist und auf Agar in Form eines glänzenden dünnen Häutchens wächst. Mit 
diesem Diplokokkus wurden Tiere infiziert, zu geeigneter Zeit Blut entnommen, auf- 
geschlossen und sehr stark verdünnt. Das so gewonnene Präparat, G.A.K., wurde in 
einer Dose von 0,15 ccm in die Ellenbeugehaut eingerieben. Bei prophylaktischer An- 
wendung des Mittels erkrankten nur 6% der Behandelten an Grippe gegenüber 20°,, bei 
der letzten Epidemie. Bei Anwendung sofort nach Auftreten der ersten Erscheinungen 
wurden nie schwerere Erscheinungen beobachtet. Als Gripperesiduen anzusehende 
Krankheitserscheinungen verschwanden nach der Behandlung (postgrippöse Schlaf- 
losigkeit, Neuralgien, rheumatische Beschwerden usw.). Eine große Zahl der behan- 
delten Personen zeigte nach Anwendung des Mittels lokale Erscheinungen verschie- 
dener Art (Neuralgien, Magen-Darmerscheinungen usw.), die nach kurzer Zeit radikal 
verschwanden. (Vielleicht latente Grippedepots!) Neben einer allgemeinen Wirkung 
artfremden Eiweißes spielt sicher eine spezifische Wirkung eine Rolle, da gesunde Per- 
sonen nie Reaktionserscheinungen darboten. Kieffer (Mannheim). 

Csiky, Josef v.: Experimentelle Untersuchungen über das Asthma. (II. med. 
Klin., Univ. Budapest.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 12, H. 1—2, S. 45—49. 1921. 

Gegen die beiden gebräuchlichen Auffassungen des asthmatischen Anfalles als 
Folge von Bronchialkrampt bzw. Schleimhautschwellung spricht das gänzliche Fehlen 
von Cyanose, sowie die Ausdehnung der Lungen. Die Annahme einer die Ausatmung 
stärker als die Einatmung behindernden Lumenverkleinerung der Luftwege ist durch 
die Untersuchungen von Stähelin und Schütze widerlegt. Bei Wiederholung konnte 
Lohmanns Resultat, welcher Ausbleiben des Erstickungstodes bei tracheotomierten 
Tieren fand und zur Annahme kam, daß beim anaphylaktischen Schock Larynxkrampf 
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eintrete, nicht erzielt werden. Die Tiere gingen trotz der Tracheotomie und Einführung 
der Trachealkanüle infolge Einführung von Eiweiß in die Vena jugularis an Atem- 
lähmung binnen weniger Minuten zugrunde. Der Versuch eines Heraussaugens der Luft 
aus der Lunge mittels einer auf die Trachealkanüle aufgesetzten Liebergschen Spritze 
blieb vergeblich, hingegen konnte die bei dieser Versuchsanordnung in die Trachea ein- 
getriebene Luft restlos wieder ausgepumpt werden. Aus diesem Verhalten folgert 
Csiky, daß die Alveoluswand der anaphylaktischen Lunge rigid geworden ist. Beim 
normalen Tier läßt sich ebensowenig aus der Lunge mittels der Liebergschen Spritze 
Luft heraussaugen. In beiden Fällen ist daher die Alveoluswand rigid, mit dem Unter- 
schied, daß bei Anaphylaxie das Ausgangsvolumen größer ist. Der Kontraktionszustand 
der elastischen Fasern der Lunge sei daher beim anaphylaktischen Schock verändert. 
Wird beim sensibilisierten Tier unmittelbar vor der 2. Impfung ein künstlicher Pneumo- 
thorax erzeugt, so zeigt die vorher kollabierte Lunge bei der Sektion ebenfalls bedeutende 
Blähung. Man kann aus ihr ebenso die nachträglich eingeblasene Luft quantitativ 
herausholen, jedoch nichts von der schon vorher darin befindlichen während der 
Krämpfe eingeatmeten. Die elastischen Fasern der Lunge betrachtet Verf. daher als 
unter dem Einfluß des Nervensystems stehend. Hofbauer (Wien). 

Freeman, J.: An addres on toxic idiopathies: the relationship between hay and 
other pollen fevers, animal asthmas, food idiosyncrasies, bronchial and spasmodic 
asthmas, etc. (Ein Vortrag über „toxische Idiopathien“. — Die Beziehungen zwischen 
Heu- und sonstigem Blütenstaubfieber, Tierasthma, Nahrungsmittelidiosynkrasien, 
Asthma bronchiale und spasmodicum usw.) Lanet Bd. 199, Nr. 5, S. 229—235. 1920. 

Der Vortr. bespricht der Reihe nach die im Untertitel genannten Erkrankungen, ihre 
Ursachen, Symptome, Verlauf usw. Im Anschluß daran wird die Empfindlichkeit gewisser 
Individuen gegen Insektenstiche bzw. Bisse und gegen Eingeweidewürmer erwähnt und mit den 
anderen Erkrankungen in eine Gruppe verlegt. Die biologische Verwandtschaft der ursäch- 
lichen Agentia all dieser einzelnen Krankheitsformen, die Ähnlichkeit ihrer spontan-lokalen 
und allgemeinen, sowie die der artifiziell reproduzierbaren Symptome, die unleugbare Spezifität 
der betreffenden Erscheinungen, die durchweg vorhandene Möglichkeit aktiver und passiver 
Immunisierung und vor allem die hereditären Gesetzmäßigkeiten nicht nur bei den einzelnen 
Krankheiten unter sich, sondern auch die familiengeschichtlichen Beziehungen der Krankheits- 
formen untereinander, geben nach Ansicht des Verfassers die Berechtigung, die Krankheiten zu- 
sammenzufassen, und er schlägt für die ganze Gruppe den Ausdruck „toxische Idiopatbien‘ 
vor. E. Oppenheimer (Freiburg). PH 

Cavoston, F. G.: Antimony in Leprosy. (Antimon bei Lepra.) Brit. med. 
Journ. 4. XII. 1920, S. 855. 

Empfehlung der intramuskulären Einspritzungen der kolloidalen Antimonlösung 
(Stibium coll.) nach Oppenheim bei Lepra. Der Verf. hatte damit sehr gute Er- 
folge erzielt. Ichok (Paris). 

Levy-Franckel et Jeandelize: Löpre tubereuleuse et conjunetivite à bacilles de 
Hansen. (Lepra tuberosa mit durch Hansensche Bacillen hervorgerufener Binde- 
hautentzündung.) Soc. med. de Nancy Revue med. de l’Est Nr. 4, S. 213. 1920. 

Typische Lepra tub. des Gesichtes mit positivem Wassermann und Konjunktivitis 
ohne Leprom, in deren Sekret ziemlich zahlreiche Bacillen von Hansen vorhanden 
waren. _Ichok (Paris). 


Sergent, E. et Haas, J.: La tuberculose pulmonaire et les sequelles des intoxica- 
tions par le gaz. (Lungentuberkulose und Folgen der Gasvergiftung.) La Médecine 
Nr. 8, S. 466. 1920. 

Die giftigen Gase rufen Erscheinungen hervor, die eine tuberkulöse Affektion 
zwar simulieren, aber nichts mit ihr Gemeinsames aufweisen. Eine Statistik, die sich 
auf 1845 Fälle erstreckt, bestätigt die erwähnte Feststellung. Als Folge der Gasein- 
atmung kommt eine chronische hartnäckige Bronchitis zur Beobachtung, die zuweilen 
von Emphysem begleitet ist. In einer großen Anzahl der Erkrankungen besteht eine 
Neigung zur Bronchiektasienbildung mit Auftreten einer mediastinalen Adenopathie, 
die ständige dem Keuchhusten ähnliche Anfälle verursacht. Ichok (Paris). 


-_ 


- 
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Jaffé, R.: Experimentelle Untersuchungen über dieWirkunglangdauernder Anilin- 
inhalation. Zentrlbl. f. allgem. Pathol. u. pathol. Anat. Bd. 31, Nr. 3, S. 57—63. 1920. 

Bei Tieren (Mäusen, Ratten und Kaninchen), die dauernd den Verdampfungsgasen 
von Anilin, Toluidin und Naphthylamin ausgesetzt wurden, fanden sich fast stets Ver- 
änderungen an den Lungen: hochgradige Hyperämie, dann eitrige Bronchitis und Peri- 
bronchitis, endlich broncho-pneumonische Infiltrate und häufig Abscesse (mit Nekro- 
sen), deren Entstehung auf chemische Einwirkung bezogen werden muBte. Horovitz. 

Laignel-Lavastine: Démence précoce et tuberculose. (Dementia praecox und 
Tuberkulose.) Journ. de méd. de Paris Nr. 11, S. 215. 1920. 

In gewissen Fällen von Dementia praecox ist es erlaubt, von Tuberkulose als 
Kausalfaktor zu sprechen. Literaturangaben und eigene Krankengeschichten beweisen 
die Rolle der Tuberkulose im Syndrom der einfachen Dementia, der Hebephrenie, 
Katatonie und sogar der Paranoia. Die Diagnose muß hier eine dreifache sein. Während 
das Syndrom den Namen Dementia praecox zu tragen berechtigt ist, hat die Affektion 
die Bezeichnung der atrophischen neuroepithelialen Encephalopathie und die Krank- 
heit die der Tuberkulose. Ichok (Paris). 

Henke, Fr.: Zur Lymphogranulomfrage. Berl. klin. Wochenschr. Jg. 57, 
Nr. 47, S. 1113—1114. 1920. 

Die Fälle von Lymphogranulom haben sich in den letzten Jahren gehäuft. Sie 
waren zunächst nur im Osten häufiger, die Häufung bezieht sich jetzt aber auch auf 
Landstriche außerhalb des Ostens. Die Lymphogranulomatose ist im Gegensatz zu 
früher, wo man sie mit Pseudoleukämie und Hodgkin zusammenwarf, heute wohl 
allgemein als Infektionskrankheit anerkannt. Henke bespricht die schematische Ein- 
teilung von Ceelen und Rabinowitsch, die als übergeordneten Sammelbegriff für 
alle makroskopisch ähnlichen Krankheitsprozesse dieser Art die Bezeichnung Hämo- 
blastose (Orth) angenommen haben. Jedenfalls aber sollte man noch unterscheiden 
zwischen den 1. alten Begriffen der Produkte der Blutkrankheit mit oder ohne Aus- 
schwemmung der weißen Zellen ins Blut, 2. den blastomatösen Wucherungen (Myelom, 
Lymphosarkom), 3. den Entzündungen wohl durchweg spezifischer Natur. Zu den 
letzteren gehört die Lymphogranulomatose. Sie ist eine im allgemeinen chronische 
Infektionskrankheit besonderer Art, die von der Tuberkulose getrennt werden muß. 
In reiner Form ist sie offenbar eine Infektion eigener Art. Es wird ein Fall beschrieben, 
der verhältnismäßig schnell (in etwa 3 Monaten) unter dem Bild einer subakut ver- 
laufenden Infektion mit leichtem Fieber zum Exitus kam. Hier und in einem zweiten 
Fall gar kein Anhalt für Tuberkulose. Tierversuch auf Tuberkulose beide Male negativ. 
H. glaubt, daß die unkomplizierte Lymphogranulomatose gar nichts mit Tuberkulose zu 
tun hat. Bei voll entwickelten Fällen auf der Höhe der Infektion fällt die mikroskopische 
Diagnose nicht schwer. An Stelle des Iymphatischen Gewebes tritt vielgestaltiges 
Granulationsgewebe, Sternbergsche Riesenzellen, Eosinophilie, Plasmazellen, Nekrose. 
Später nach Behandlung mit Arsen oder Röntgenstrahlen verschiebt sich das Bild. Es 
kommt Narbengewebehinzu. Die Lokalisation wechselt, am häufigsten sind die Halsdrüsen 
betroffen. Der Erreger der Lymphogranulomatose ist bis heute nicht bekannt. Desst. 


Allgemeines: 
e Binding, K. und A. Hoche: Die Freigabe der Vernichtung lebensunwerten 


Lebens. Ihr Maß und ihre Form. Verlag Felix Meiner, Leipzig. Kart. M. 3.—, 

100% Teuerungszuschlag des Verlages. 

-Der bekannte, im Frühjahr 1920 dahingeschiedene Leipziger Rechtslehrer KarlBin- 
ding und der Psvchiater Alfred Hoche haben in der vorliegenden kleinen Schrift eine 
der heikelsten Menschheitsfragen, nämlich ob es richtig und gut sei,dem Arzt in hoffnungs- 
losen Fällen die Vernichtung lebensunwerten Lebens zu gestatten, erörtert und der Lösung 
näher zu bringen gesucht. B. will das Recht nicht um des nüchternen Rechtes, sondern 
um des Menschen willen gehandhabt wissen und so hält er es für berechtigt, ja für 
wahres Mitleid, dem Unheilbaren, der den Tod ersehnt, Erleichterung zu geben. Die 
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Reform des Strafrechts wird an den lichtvollen Erörterungen B.s sowie an den medizini- 
schen Ergänzungen, die H. als Arzt auf gleicher Plattform darbietet, nicht achtlos vorüber- 
gehen können. Für den Leser bietet die Schrift äußerst anregende Gedanken. Köhler. 

eMüller, L. R. (Würzburg): Das vegetative Nervensystem. Mit 168 teils farbigen 
Abbildungen. VI und 290 8. Verlag von Julius Springer, Berlin 1920. 

Über das vegetative Nervensystem war bisher keine eigene Darstellung in Buch- 
form vorhanden. Diese Lücke auszufüllen, war L. R. Müller auf Grund seiner zahl- 
reichen Arbeiten auf diesem Gebiete besonders berufen. Das vorliegende Buch be- 
handelt aus der Feder Müllers und seiner Mitarbeiter die Anatomie und Histologie 
des vegetativen Nervensystems, seinen Anteil an der Kopfinnervation, die Innervation 
der Blutgefäße, des Herzens und der übrigen Brust- und Baucheingeweide, der Drüsen 
mit innerer Sekretion, der Haut und der quergestreiften Muskeln. Zu der anatomischen 
Darstellung, die von einer großen Zahl vorzüglicher Abbildungen unterstützt wird, 
tritt jedesmal ein nervenphysiologischer Teil, an den sich auch kurze pharmakologische 
und teilweise auch pathologische Hinweise anschließen. Die übersichtliche Anordnung 
und klare Darstellung machen das Lesen des Buches zu einem Genuß, der besonders 
durch die überall lebendigen Zusammenhänge mit der Klinik erhöht. wird (vgl. die 
Kapitel über die Empfindungen in den inneren Organen). Das Buch ist eines großen 
Erfolges sicher und verdient die vorzügliche Ausstattung, die ihm der Verlag Springer 
gegeben hat. H. Grau (Honnef). 

Ichok: L’importanee du sentiment d’incomplötude chez les tubereuleux. Rev. 
de méd. Nr. 7—8, S. 427. 1920. 

Eine der Hauptursachen der psychoneurotischen Symptome bei den Tuberkulösen 
ist das Empfinden der eigenen Minderwertigkeit. Die Erhöhung des Persönlichkeits- 
gefühls findet ihren Ausdruck in der Anspannung der geistigen und physischen Kräfte, 
sowie im Drang nach sexueller Befriedigung. Die Aufgabe des Phthisistherapeuten ist 
die Dynamik der tuberkulösen Psychoneurose aufzudecken und sie bewußt zu machen, 
um dem Patienten zu ermöglichen, ausgeglichen und seelisch geheilt oder wenigstens 
ìm Verständnis seiner psychischen Anomalien, die Kur mit Geduld und erfolgreich 
auszuführen. Ichok (Paris). 

Ichok, G.: La psychologie des tuberculeux et la médicine légale. (Die Psycho- 
logie der Schwindsüchtigen und die gerichtliche Medizin.) Ann. d’hyg. publique et 
de med. legale. Nov. 1920, 8. 307. 

Infolge des Empfindens seiner Minderwertigkeit reagiert der Tuberkulöse zuweilen 
mit einer Anspannung der Gesamtkräfte. Der Optimismus, unentbehrlich bei Leuten, 
die unternehmungslustig sind, geht Hand in Hand mit dem Egoismus. Starke sexuelle 
Gefühle täuschen dem Patienten eine wahre Manneskraft vor. Die Auswüchse der 
krankhaften Neigungen können den Gegenstand verbrecherischer Akte bilden, und der 
Gerichtsarzt soll die Grundlage der seelischen Verfassung des Tuberkulösen kennen, 
um für eine verminderte Zurechnungsfähigkeit einzutreten. Ichok (Paris). 

@ Laubenheimer, Kurt: Lehrbuch der Mikrophotographie. 220 8. mit 116 Abb. 
und 6 Tafeln. Verlag von Urban u. Schwarzenberg, Berlin-Wien 1920. 

Der Verf. gibt eine gute und erschöpfende Übersicht über alles, was nötig ist, um 
technisch und wissenschaftlich einwandfreie Mikrophotogramme herzustellen. Besonders 
ausführlich ist der der Optik des Mikroskops gewidmete Teil, der manche Anregung gibt. 
Auch der photographische Teil ist gut und praktisch brauchbar behandelt. Eine große 
Anzahl von Abbildungen im Text erhöhen die Anschaulichkeit. Sehr gut sind die dem 
Buch beigegebenen Tafeln von Mikrophotogrammen, die gleichzeitig eine gute Über- 
sicht über die für den Druck in Frage kommenden Vervielfältigungsarten geben. Der 
Verf. berücksichtigt durchaus die neuesten Forschungen auf dem Gebiet der Mikro- 
Photographie, bespricht auch Aufnahmen mit ultraviolettem Licht, Autochrom- und Drei- 
farbenverfahren, Aufnahmen bei Dunkelfeldbeleuchtung usw. —so daß das Buch wohlim- 
stande ist, gute Anleitung für alle Fragen der Mikrophotographie zu geben. Schröder. 
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Kongreß- und Vereinsberichte. 


| W. Simon: VI. Kongreß für Krüppelfürsorge. Zeitschr. f. Tuberkulose Bd. 33, 
H. 2. 1920. 

Auf der Tagung für Krüppelfürsorge am 2. IX. sprach Spitzy - Wien über „Die Krank- 
heitserscheinungen und Erfolge der Behandlung der Knochen- und Gelenk- 
tuberkulose“ in einem großzügigen, durch Lichtbilder unterstützten Überblick, welcher 
die heute als gesichert geltenden Anschauungen von der Entstehung, dem klinischen Bilde 
und der Bedeutung der Freiluftheilstätten hervorhob. 

Helm - Berlin: „Vorbeugung der Knochen- und Gelenktuberkulose“. Er 
örterung allgemein-hygienischer Maßnahmen gegen die Verbreitung und Ansteckungsmöglich- 
keit der Tuberkulose und der Bedeutung öffentlicher Maßnahmen (Wohnungspflege, Wald- 
erholungsstätten, Schulärzte, Fürsorgestellen). 

Hohmann - München: „Die typischen Erwerbsbeschränkungen nach Kno- 
chen- und Gelenktuberkulose und die hierfür geeigneten Berufe“. Darlegung 
ae gesundheitlichen und sozialen Schädigungen als Folge der Knochen- und Gelenktuber- 
kulose. 

Kisch - Berlin: „Die Behandlung der Knochen- und Gelenktuberkulose in 
der norddeutschen Tiefebene und Großstadt.“ Freiluft- und Sonnenbehandlung zei- 
tigen in Hohenlychen ausgezeichnete Erfolge bei Knochen- und Gelenktuberkulose. Neben 
dieser Methode wird ein großes Gewicht auf die Entlastung der erkrankten Gelenke gelegt, 
die durch Extension erreicht wird. Zweckmäßige Lagerung der Patienten zum Verhüten 
von Deformitäten und zum schonenden Ausgleich schon vorhandener Verkriimmungen ist 
notwendig und in jedem einzelnen Fall besonders zu gestalten. Weiterhin wird Stauung mittels 
Staubinde angewandt, dazu Jodnatrium gegeben. Auf Gipsverbände wird grundsätzlich ver- 
zichtet. Der Heilungsprozentsatz wird in Hohenlychen auf 70% veranschlagt. Die funktio- 
nellen Resultate sind sehr erfreulich. Die Stadt Berlin wird ein Freiluftambulatorium für 
chirurgische Tuberkulosen für 400—500 Personen auf einem früheren Exerzierplatz im Norden 
Berlins einrichten. 

Schmieden - Berlin demonstriert Abbildungen und Baupläne für billige Waldhallen. 

Böhm - Berlin: „Einzelbehandlung der Knochen- und Gelenktuberkulose 
in der Familie.“ Erörterung zweckmäßiger Vorrichtungen im Hause für die Behandlung 
Tuberkulöser: Ausbauten am Dach, Balkon, Hofanlagen (Liegegelegenheit) im Anschluß an 
amerikanische Erfahrungen. 

Erich Müller - Berlin: „Die Bedeutung der Ernährung für Entstehung und 
Verlauf der Knochen- und Gelenktuberkulose.‘‘ Wassergehalt des Körpers und in 
zweiter Linie der Fettreichtum charakterisieren die Typen des schlanken Kinderkörpers mit 
seinen straffen Geweben und die dicken Kinder mit hohem Körpergewicht. Man beschränke 
bei tuberkuloseverdächtigen und an Tuberkulose erkrankten Kindern die wasserspeichernden 
Nährstoffe, d. h. die Mehle und Zuckerarten, und bevorzuge dafür Fette und Eiweißstoffe. 
Überernährung ist vielfach eine durchaus nicht zu empfehlende Maßnahme: die Ergänzung- 
nährstoffe beanspruchen Beachtung; nicht nur Mangel an Nahrung, sondern auch Einseitig- 
keit der Nahrung ist vom Übel. 

Ulbrich - Magdeburg: „Berufsausbildung und Arbeitsleistung der Pfleg- 
linge mit ausgeheilter Knochen- und Gelenktuberkulose.“* Bei Beschädigungen 
der Gehwerkzeuge sind fiir die Geheilten Schneiderei, Korbmacherei, Schusterei zu empfehlen. 
Bureaufach wird nur irrtümlich zu den sitzenden Berufen gezählt. Der Erzieher muß die 
Energie zur Erzielung guter Arbeitsleistung zu wecken verstehen. 

Elsner - Dresden: „Das Friedmannsche Tuberkuloseheilmittel bei Be- 
kämpfung der Knochen- und Gelenktuberkulose in der Krüppelfürsorge.‘“ Das 
Mittel eignet sich sehr gut zur Behandlung von frischen Spondylitisfällen, bei denen der Krank- 
heitsbeginn bis etwa °/, Jahre zurückliegt und von alten Spondylitisfällen ohne geschlossene 
Abscesse, ferner von ganz frischen Gelenktuberkulosen und von alten offenen, nicht aber 
älteren Gelenktuberkulosen mit geschlossenen Abscessen. 

Kurze Darlegungen bringen Bernstein über Aufklärung des Volkes, die Wichtigkeit 
der Erhaltung von Malz, Gerste und Zucker für das Volk und die Bekämpfung des Wohnungs 
elends; Moosberg über die Schmierseifenkur; Rosenhaupt über Freiluftbehandlung tuber- 
kulöser Kinder in Frankfurt a. M.; Wullstein über Sonnenbehandlung chirurgischer Tuber- 
kulose in Essen und über einen Apparat, der wirbelsäulentuberkulosekranken Kindern ein 
Herumgehen gestattet; Natzler über Zuverlässigkeit von Apparaten; Spitzy über Her- 
stellung von Apparaten aus fabrikmäßig normalisierten Teilen. Köhler (Köln). 
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Mitteilungen der Vereinigung der deutschen Lungen- 
heilanstaltsirzte. 


Schriftleiter San.-Rat Dr. Liebe, Waldhof-Elgershausen, Kr. Wetzlar. 


Nr. 2. 


I. Technisches. 
Desinfektion des Auswurfes. | 


In der Medizinischen Klinik (1921, Nr. 10) beschrieben Uhlenhuth, Jötter und 
Hailer ein solches Verfahren, das den Auswurf sicher desinfiziert und den Vorteil hat, 
auch später im Hause des Kranken angewandt zu werden. Man kann ihn also in der 
Heilanstalt belehren, wie er seinen Auswurf unschädlich macht, wie er gleichzeitig die 
Gläser sterilisiert und wie er das jedenfalls immer mitbenutzte, vielleicht sogar meist- 
benutzte Taschentuch reinigt (wobei ich auf meinen Aufsatz ‚Die Spuckflasche eine 
Illusion“, Med. Klin. 1911, Nr. 44, hinweise). Das von der Firma Schülke und Mayr 
(der Lysolfirma) hergestellte Alkali-Lysol tötet in 5 proz. Lösung in 4 Stunden Sputum 
allein, Sputum an Gefäßen haftend und Sputum im Taschentuche sicher ab. Wir werden 
diese Dinge um so mehr aufmerksam verfolgen, als dadurch die Aufstellung der in der 
vorigen Nummer erwähnten recht kostspieligen Apparate vermieden werden kann. 
Von Alkali-Lysol kostet das Kilo 14—15 M. je nach Größe des Gefäßes. Heilanstalten 
mögen sich um Rabatt bemühen. 


Kohlenbogenlicht bei Kehlkopftuberkulose. 


In einem Aufsatze über „Die Behandlung der Larynxtuberkulose“ (Arch. f. 
Laryngologie usw. 33, H. 3, S. 747ff.) empfiehlt N. Rh. Blegvad - Kopenhagen das 
Kohlenbogenlicht. 3 oder 4 ,,sehr kraftige‘‘ Bogenlampen (10 Amp. 50 Volt) werden 
verwandt. Die Kranken, 4 aufs mal, werden täglich belichtet (ganz nackt), in der 
ersten Woche !/, Stunde, in der zweiten 4/,, in der folgenden 3/, Stunden, von der 
vierten an 1 Stunde. 

„Die Bogenlampen haben eine besondere Konstruktion, indem relativ sehr dünne 
Kohlen benutzt werden. Zu den Lampen, welche mit 20 Amp. Stromstärke betrieben 
werden, werden Kohlen verwandt, welche gewöhnlich für Lampen von 6—8 Amp. 
gebraucht werden. Dadurch erreicht man eine sehr große Lichtwirkung, aber natür- 
lich brennen auch die Kohlen schneller auf.“ ‚Wenn die erreichten Resultate sich als 
so gut erwiesen, beruht dies sicher auf dem Umstand, daß wir Lichtbäder von Kohlen- 
bogenlicht und nicht von Quarzlampen verwandt haben.“ 

Die Erfolge, zu denen natiirlich auch die anderen — im Aufsatze geschilderten — 
Behandlungsweisen beigetragen haben, sind auch statistisch gut. Der Schweigekur 
wird groBe Bedeutung zugeschrieben. 

Um allen Kehlkopfkranken eine richtige Behandlung zukommen zu lassen, rät 
Blegvad dazu, die Kehlkopfkranken in einem Sanatorium zu sammeln. Dies ist 
am so interessanter, als in Deutschland sich viele Stimmen gegen diesen Vorschlag 
erhoben haben. Neuerdings auch die Nürnberger Laryngologenversammlung. 

Kollegen, die mit Kohlenbogenlicht Erfahrungen gemacht haben, werden gebeten, 
mir zu weiteren Mitteilungen an dieser Stelle brieflich Nachricht zu geben. L. 


II. Soziales. 


Über Kündigungen und Kündigungsgründe 


schreibt R. Schmidt, Syndikus des Verbandes Rheinischer Hotels, Restaurants und 
verwandter Betriebe e. V. im Hotel (1920, Nr. 50) folgendes: ẹ 
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„Sieht man von der Sonderstellung ab, die den Mitgliedern der Betriebsvertretungen 
zugewiesen ist, so ist die Kündigung und die Entlassung von Arbeitnehmern zurzeit 
im wesentlichen nur durch zwei gesetzliche Bestimmungen beschränkt. 

Die eine dieser Bestimmungen ist der $ 84 des Betriebsrätegesetzes, wonach Arbeit- 
nehmer im Falle der Kündigung unter gewissen Voraussetzungen den Arbeiter- oder 
Angestelltenrat anrufen können, und zwar „binnen 5 Tagen“. Der Arbeiter- oder 
Angestelltenrat soll, wenn er die Anrufung ,,fiir begründet erachtet‘, mit dem Arbeit- 
geber verhandeln und nach Möglichkeit eine Verständigung herbeiführen. Gelingt dies 
nicht, so kann er oder auch der gekündigte Angestellte „binnen weiteren 5 Tagen“ 
den Schlichtungsausschuß anrufen. Der Schlichtungsausschuß entscheidet dann über 
den Einspruch. Er kann jedoch keine Weiterbeschäftigung verlangen, sondern höchstens 
den Arbeitgeber vor die Wahl stellen, den Gekündigten entweder wieder weiter zu be- 
schäftigen, oder ihm eine Entschädigung zu bezahlen, deren Höhe gesetztlich genau 
begrenzt ist. 

Schon diese kurze Übersicht über die maßgebenden Bestimmungen zeigt, daß das 
Betriebsrätegesetz zum mindesten für alle jene Betriebe, in denen ein Arbeiter- oder 
Angestelltenrat nicht gewählt zu werden braucht, oder jedenfalls nicht tatsächlich 
besteht, eine Möglichkeit des Einspruchs gegen Kündigungen überhaupt nicht kennt. 
Dies ist besonders wichtig für alle Betriebe bis zu 20 Arbeitnehmern, außerdem aber 
auch für alle größeren Betriebe, worin tatsächlich nicht die ordnungsmäßige Wahl 
eines Betriebsrates stattgefunden hat. Darüber hinaus macht das Gesetz noch die 
wichtige Einschränkung, daß der Arbeiter- oder Angestelltenrat, also seine Mehrheit, 
die Kündigung ‚‚für unbegründet erachtet‘‘ haben muß. In jedem anderen Falle ist 
eine Anrufung des Schlichtungsausschusses unmöglich. Drittens ist schließlich unter 
allen Umständen diese Anrufung auch an bestimmte Fristen gebunden. 

Das zweite Gesetz, das noch eine rechtliche Grundlage für Einsprüche gegen eine 
Kündigung gibt, ist die Verordnung vom 12. Februar 1920. 

1, Diese Verordnung setzt einesteils für die nach ihrer Rückkehr wieder eingestellten 
Kriegsteilnehmer und Zivilinternierten eine Schutzfrist fest, innerhalb der sie nicht 
gekündigt werden können. Solche wiedereingestellte Arbeitnehmer sollen nämlich 
nicht vor Ablauf von 3 Monaten entlassen werden und auch nur am Ende eines Kalender- 
monates. 

Vor allem bietet dieses Gesetz auch noch in seinem $ 12 eine allgemeine Beschrän- 
kung für alle „Entlassungen zur Verminderung der Arbeitnehmerzahl“. Diese dürfen 
nur dann vorgenommen werden: „Wenn dem Arbeitgeber nach den Verhältnissen des 
Betriebes keine Verkürzung der Arbeitszeit (Streckung der Arbeit) zugemutet werden 
kann.“ 

Unter einer solchen Streckung der Arbeit versteht man nicht nur die Verkürzung 
der durchschnittlichen Arbeitszeiten, sondern auch die entsprechende Herabsetzung 
der Löhne. Statt z. B. von 3 Arbeitnehmern den einen zu entlassen, hätte der Arbeit- 
geber im Falle der Arbeitsstreckung alle 3 weiter zu beschäftigen, zurzeit aber ihre 
Arbeitszeit täglich oder wöchentlich auf 2/, der Normalzeit zu verringern, ebenso ihren 
bisherigen Lohn auf 2/; herabzusetzen. 

Nur in jenen Ausnahmefällen, wo dem Arbeitgeber eine solche Streckung der Arbeit 
„nicht zugemutet werden kann“, darf er nach den Bestimmungen des Gesetzes zu einer 
Entlassung schreiten. Wird diese Vorschrift übersehen, so hat der Schlichtungsaus- 
schuß das Recht und die Pflicht, die erfolgte Kündigung oder Entlassung für unzulässig 
zu erklären, und der Arbeitgeber muß den Entlassenen dann wieder einstellen, gegebenen- 
falls auch noch für die Zwischenzeit seiner Arbeitslosigkeit entschädigen. 

Man sieht ohne weiteres, daß hier dem unbedacht handelnden Unternehmer sehr 
große Gefahren drohen. Es kann daher nicht eindringlich genug empfohlen werden, 
in allen den Fällen, wo wirklich ein Rückgang des Geschäftes vorliegt, vor Ausspruch 
von Kündigungen die Frage zu prüfen, wie weit eine Arbeitsstreckung durchführbar ist. 
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Streik ist sofortiger Entlassungsgrund. 


Ein beim Reichsministerium gebildeter SchlichtungsausschuB hat fiir einen be- 
sonderen Fall die sehr beachtliche Entscheidung gefällt, daß ein Streik, auch wenn er 
von einer Organisation angeordnet wird, als Grund für sofortige Entlassung anzusehen 
ist. Eine rechtliche Grundlage für die Annahme, daß Streik einen Arbeitsvertrag von 
selbst beendige, ist nach Auffassung des Schlichtungsausschusses nicht vorhanden, 
dagegen ist im Eintritt in den Streik entgegen den Pflichten aus dem Arbeitsvertrage 
ein unbefugtes Verlassen der Arbeit zu erblicken. Ein solches unbefugtes Verlassen 
liegt nicht nur dann vor, wenn der Arbeitnehmer in der Absicht, nicht zurückzukehren, 
die Arbeit verläßt, sondern auch dann, wenn er, wie bei einem Streik, die Absicht hat, 
nach Erlangung besserer Löhne und Arbeitsbedingungen die Arbeit im alten Betriebe 
wieder aufzunehmen. Dieses Verlassen wird nicht dadurch ‚befugt‘, daß der Streik 
von der Organisation angeordnet ist. Das Verlassen der Arbeit gibt dem Arbeitgeber 
das Recht zur sofortigen Kündigung, das er aber nach $ 123 Abs. 2 der Gewerbeordnung 
nur binnen einer Woche nach Kenntnis der zugrunde liegenden Tatsachen ausüben 
kann. Diese Frist beginnt mit dem Verlassen der Arbeit. (Das Hotel Nr. 53. 1920.) 


III. Standesfragen. 


Der Lungenfacharzt. 


In Hamburg ist die Frage, ob es Lungenfacharzte ae im ärztlichen Vereine in 
letzter Zeit mehrfach erörtert worden. Der Verein der Fachärzte erkannte sie an, der 
ärztliche Verein wollte ihnen auf Grund eines Referats von Lippmann die Daseins- 
berechtigung absprechen, „da für diesen weder spezielle technische Ausbildung und 
Übung im Gebrauch komplizierter Instrumente und Apparate erforderlich sei, noch 
besondere Kenntnisse und Ausbildung, wie z. B. beim Facharzt für Psychiatrie und 
Neurologie. Röntgenbehandlung würde von Lungenärzten wohl kaum betrieben, 
ebensowenig Röntgendiagnose und Thoraxoperationen. Physikalische und Ernährungs- 
therapie sowie Klimatotherapie verlangen keine besonderen Kenntnisse. Zur genauen 
Lungendiagnose soll jeder gut ausgebildete Arzt imstande sein. Im großen Krankenhaus- 
betriebe wird die Lungenbehandlung durch den inneren Arzt ausgeübt, eine Ausbildung 
allein in einer Lungenheilstätte erzeuge leicht verbildete Fachärzte, die nur einseitiges 
Material mit einseitiger Therapie behandeln. Lippmann wendet sich gegen die oft 
schlechte, weil einseitige Ausbildung der Lungenfachärzte, deren es in Berlin 100 gäbe. 
In der Lungentherapie, die von einigen als Domäne der Lungenfachärzte beansprucht 
werde, gäbe es keine Einigkeit auch unter den Fachärzten, jeder gut ausgebildete 
praktische Arzt könne gute Therapie ausüben. In Diagnosefragen sei in Hamburg kein 
Bedarf an fachärztlichen Beratern, jeder praktische Arzt hole sich nötigenfalls Rat. 
bei mehreren bewährten inneren Ärzten. 

Vom sozialen Standpunkte kommt zur Bekämpfung der Tuberkulose am meisten 
wohl der praktische Arzt in Betracht, das Publikum kann kaum entscheiden, ob Tuber- 
kulose vorliegt; bei besonders bei den Krankenkassen angestellten Lungenfachärzten 
würde ein Kranker mit Seitenstichen ohne weiteres zum Lungenfacharzte gehen, wenn - 
er sich nur nach dem Türschilde mit der Bezeichnung des Lungenfacharztes richten 
wolle. Auswärtige, von Herrn Lippmann angeführte Ärzte wenden sich ebenfalls 
gegen die Berechtigung der Lungenfachärzte.‘‘!) 

Nun, den Heilstättenärzten wird auch Herr Kollege Lippmann die Eigen- 
schaft als Facharzt nicht verweigern. Eine besondere technische Ausbildung gehört 
nicht dazu? Sollen die Fachärzte einmal aus der Schule plaudern und von vertrauens- 
ärztlichen Gutachten erzählen, die uns von Landesversicherungsanstalten oder der 
Reichsversicherungsanstalt zugeschickt werden? Da gibt es gute und beinahe richtige 


1) Bericht über die Mitgliederversammlung des neuen ärztlichen Standesvereins Ham- 
burg 6. XII. 1920. Hamburger Wochenschr. f. Ärzte u. Krankenkassen 1921, Nr. 4. 
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und solche, bei denen man erst nochmals nach dem Namen schaut, ob der Kranke 
auch gemeint sei, den man vor sich hat! Und nun wissen wir es: ,,Physikalische und 
Ernährungstherapie, sowie Klimatotherapie verlangen keine besonderen Kenntnisse.“ 
Also sollen doch Schröder oder Dorno u. a. mit ihren mühsamen meteorologischen 
und klimatischen Studien einpacken. Von den Verhandlungen der letzten Jahre über 
die Notwendigkeit der Ausbildung des Heilstättenarztes in Kehlkopfuntersuchung und 
-behandlung scheint den Herren Kollegen nichts bekannt zu sein. Und dann, weiß 
der Herr Ref. denn nicht, daß es heute zum Facharzte auch gehört, die Fachliteratur, 
ja die Fachliteratur zu verfolgen? Und daß dazu schon recht, recht viel Zeit nötig ist ? 
Brauers (er ist doch auch in Hamburg) 45. Band der Beiträge hat 552 Seiten, und ein 
Heft jagt das andere. Und das Zentralblatt, heute ein bedenklich dickes Heft, stellt 
hohe Anforderungen an seine Leser. Das einzige, was Beachtung verdient, ist die 
einseitige Ausbildung der Fachärzte, die nur in Lungenheilanstalten gearbeitet haben. 
Je mehr einer vorher praktischer Arzt war, desto besser für ihn und seine Kranken. 

. Aber um die Heilstättenärzte handelt es sich ja bei dem Kampfe nicht so sehr, 
als um die Fachärzte in der Stadt. Aber da konnten zwei schon durch die Macht der 
Tatsachen die beste Widerlegung bringen: Rumpf und Wolff. Ob etwa jemand 
Rumpf, so sagte er selbst, indem er seinen ärztlichen Lebenslauf schilderte, die Befugnis 
absprechen wolle, sich Facharzt für Lungenkranke zu nennen? Ebenso Wolff. Dr. 
Prochownick beantragte deshalb, solche Fachärzte für die Krankenkassen zuzu- 
lassen, da diese doch 90% aller Kranken umfassen!). Das wurde abgelehnt. Ausführ- 
lich spricht sich darüber Dr. A. Rieck aus: „Der Lungenfacharzt und der Verein der 
Spezialärzte von Hamburg-Altona‘“2). 

Rumpf erklärte, daß er meist beratende Tätigkeit ausübe, aber nicht behandele, 
dies soll der praktische Arzt tun. Wie sich dieses gemeinsame Arbeiten für beide Teile 
recht ersprießlich und vorteilhaft gestalten kann, habe ich in meinem Aufsatze „Die 
Fürsorgestelle als Behandlungsstätte‘“ im Tuberkulose-Fürsorgeblatte (Nr. 2, 7. Jg.) 
dargelegt?). 


Lungenspezialisten oder Tuberkuloseärzte. 


In der Münch. med. Wochenschr. Nr. 11, 1921 regt Klare - Scheidegg an, daß 
wir nicht mehr Lungenspezialisten sein, sondern unsere Tätigkeit auf das gesamte 
Gebiet der Tuberkulose erweitern sollen. Es handelt sich namentlich um das Studium 
der Kindertuberkulose und um die sogenannte chirurgische Tuberkulose. Ich weiß 
nicht, wie weit im allgemeinen die Tatsachen dieser Anregung vorangegangen sind, ich 
persönlich stehe schon längst auf diesem Standpunkte. Namentlich hat uns ja die Ein- 
führung der Lichtbehandlung vergessen lassen, daß Drüsen, Knochenerkrankungen usw. 
etwas ganz Anderes seien, als Lungentuberkulose. Und was die Kindertuberkulose 
betrifft, so bin ich, wie auch Pischinger, Ritter, Lipp und gewiß noch andere aus 
unseren Kreisen, allerdings durch meine Tätigkeit als Fürsorgearzt in Wetzlar zur 
praktischen Betätigung des von mir schon immer vertretenenen Standpunktes gekom- 
men, daß auf die Kindertuberkulose das Hauptgewicht zu legen sei. Ich habe das im 
Anschlusse an Muchs Äußerung in Berlin auch in meinem Berichte über die Versamm- 
lung des Zentralkomitees betont. Immerhin: Soweit Heilstättenärzte noch nicht auf 
diesem verallgemeinerten Standpunkte stehen, sollen sie sich die Klaresche Anregung 
zu eigen machen. 

Um nicht mehr Lungenspezialisten, sondern Tuberkuloseärzte in den Kampf gegen 


1) Facharzt für Lungenleiden. Eine Erklärung des Vorstandes des Vereins der Spezial- 
ärzte von Hamburg-Altona, gez. Dr. Prochownik. Hamburger Wochenschr. f. Ärzte u. 
Krankenkassen 1920, Nr. 43. 

2) Hamburger Wochenschr. f. Ärzte u. Krankenkassen 1921, Nr. 3. 

3) Vgl. auch Liebe, Aufgaben und Organisation einer Auskunfts- und Fiirsorgestelle 
fir Lungenkranke. Tuberkulosefiirsorgeblatt 6. Jg., Nr. 2 u. 3. Von beiden stehen noch einige 
wenige Sonderabziige zur Verfiigung. 
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die Tuberkulose auf der ganzen Front zu schicken, schlägt Klare vor, daß ein solcher, 
bevor er sich Lungenfacharzt nennen darf, sich mindestens 2 bis 3 Jahre dem Studium 
der Lungentuberkulose des Kindes und des Erwachsenen, und 2 Jahre der 
chirurgischen, Haut- und Weichteiltuberkulose widmen müsse. (Wenn wir die „Lungen- 
heilanstalten‘“ zu „Tuberkulose-Heilanstalten“ en, wird sich diese Frist auf 
3 Jahre zusammendrängen lassen. L.) | 


Die österreichischen Heilstättenärzte. 


Die österreichischen Heilstättenärzte möchten eine einheitliche Zeichensprache 
einführen. In seinem Aufsatze „Vorschläge zur einheitlichen Gestaltung der Heil- 
stättenberichte‘“ (Österreichisches Tuberkulosefürsorgeblatt 1920, Nr, 11) schreibt 
Dr. Ludwig Telekyt): „Wie notwendig eine einheitliche Festlegung von Zeichen für 
die Einzeichnung auskultatorischer und perkutorischer Befunde in Brustkorbschemen 
wäre, das ist wohl jedem klar, der häufiger mit Heilstättenärzten sich über Patienten 
zu verständigen hat — aber trotz aller Versuche nach dieser Richtung tauchen immer 
neue Vorschläge auf, „und sind wir von der Anerkennung eines gemeinsamen Schemas 
recht weit entfernt.‘ 

Als bester Weg zu diesem Ziele ist den österreichischen Kollegen der Anschluß an 
unsere Vereinigung empfohlen worden, der dann auch in der Versammlung beschlossen 
wurde. Wir begrüßen die Kollegen aus dem deutschen Österreich herzlich. 

Wie schon der obige Titel sagt, erstrecken sich die — durchaus berechtigten — 
Wünsche aber auch auf weitere Einheitlichkeit. ‚Die Statistiken und Berichte der 
Heilstätten sollen vor allem dem Zweck dienen, ein Urteil über die erzielten Erfolge 
zu gestatten. Nun ist aber nichts schwieriger als eine statistische Erfassung thera- 
peutischer Erfolge. Denn die erste Voraussetzung jeder Statistik — daß sie nur für 
ihre Zwecke Gleichartiges 1 in einer Rubrik zusammenfaßt — ist bei der. ,Therapiestatistik 
nicht gegeben.“ 

Daß die alte Stadieneinteilung nicht mehr genügt, ist klar, aber sehr richtig sagt 
hierzu Teleky: „Einerseits ist die Erfassung der pathologisch-anatomischen Eigenart 
durch klinische Untersuchung keineswegs leicht, in der Regel auch nicht durch einmalige 
klinische Untersuchung, sondern eher durch längere Beobachtung feststellbar, anderer- 
seits scheinen Änderungen des Charakters, des Prozesses... keineswegs selten vor- 
zukommen, so daß auch mit dieser Einteilung unserem Bedürfnisse nach eindeutiger 
Charakteristik und. Prognosenstellung noch keineswegs genügt wird.“ Auch darauf 
wird hingewiesen, daß die Feststellung der Erwerbsfähigkeit insofern von geringer 
Bedeutung ist, als wir meist gar nicht wissen, wie weit der Patient vorher erwerbs- 
fähig war. (Hierzu ist zu vergleichen die Einleitung zum Aufsatze von Harms, ‚Statistik 
a künstlichen Pneumothoraxtherapie fiir die Jahre 1912—1919 [Beiträge‘‘ 46, (1), 

S. 105].) ” 

Teleky macht in seiner Arbeit, mit der sich gelegentlich einer unserer Kollegen 
als Referent beschäftigen muß, wenn wir einmal wieder die Frage der Einheitlichkeit 
zur Besprechung bringen, praktische Vorschläge. 

(Vgl. hierzu auch Bräunings Anregung zur Vereinheitlichung der Berichte unserer 
Fürsorgestellen.) 

Diese Fragen sind auch auf dem datera chachen Tuberkulosetage, 2. 8. April, 
besprochen worden. Das Programm zeigt eine ausgezeichnete Organisation: 

2. April, 9 Uhr: Verwaltungsausschußsitzung des Zentralkomitees. (Berichte, 
Wahlen.) 1/,2 Uhr: Versammlung der Heilstättenärzte. 

1. Zusammenschluß der Heilstättenärzte. Anschluß an die deutsche Merengue. 

2. Vereinheitlichung der Zeichenschrift. 

3. Einheitliche Statistik der Heilstättenerfolge. 


1) Jetzt in Düsseldorf. 
Zentralbl. f. Tuberkuloseforschung. XV. 31 
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5 Uhr: Tuberkulosetag (ärztlicher Teil): Leistungsfähigkeit der Tuberkulinreak- 
tionen. Die Verläßlichkeit verschiedener Tk.-Reaktionen. 

7 Uhr: Ausbildung des Fürsorgearztes. 

3. April, 9 Uhr: Tuberkulosetag (allgemeiner Teil): 

I. 1. Stand der Tuberkulosebekämpfung; in Österreich; 2. Tätigkeit des Zentral- 
komitees; 3. Stand der Tuberkulosebekämpfung in den einzelnen (österreichischen) 
Ländern. 

II. Ausbildung der Fürsorgerin. 

III. Freie Vorträge. 

Als Vorbereitung brachte Nr. 9 des (österr.) Tuberkulosefürsorgeblattes (1. April 
1921) einige Zeilen von mir über den „Anschluß der deutsch-österreichischen Heil- 
stättenärzte an die deutsche Vereinigung der Lungenheilanstaltsärzte‘‘ nebst unseren 
Satzungen. 

Auf der diesjährigen Tagung der Gesellschaft deutscher Hals-, Nasen- 
und Ohrenärzte kam in der Geschäftssitzung ein Antrag Blumenfeld auf gemein- 
same Arbeit mit unserer Vereinigung zur besseren Versorgung der Kehlkopftuberkulösen 
zur Beratung. Schröder, Schömberg, vertrat unsere Vereinigung. Er sprach 
kurz über die Gründe, die uns bei unserer Tagung in Weimar veranlaßten, eine der- 
artige gemeinsame Arbeit anzuregen. Er drückte weiter den dringenden Wunsch unserer 
Vereinigung aus, daß zum Wohle der zahlreichen Kranken, die an Tuberkulose der 
oberen Luftwege und des Ohres leiden, und zum Austausch gegenseitiger Erfahrungen 
ein Zusammengehen der beiden Vereinigungen unbedingt geboten erscheint. Die Zu- 
sammenarbeit wurde dann einstimmig beschlossen und seitens der Gesellschaft eine 
Kommission gewählt, bestehend aus den Herren: Geh. Rat Dr. Spiess, Frankfurt a. M., 
Prof. Dr. v. Eicken, Gießen, und Prof. Dr. Blumenfeld, Wiesbaden. Aus unserer 
Vereinigung gehören der Kommission die Kollegen Ritter, Hamburg, Grau, Hohen- 
honnef, und Schröder, Schömberg, an. Die Kommission soll zum ersten Male an- 
läßlich unserer Tagung in Wiesbaden im Herbst dieses Jahres zusammentreten. Eine 
vorbereitende Besprechung fand bereits in Nürnberg statt. Herr Prof. Dr. Blumen- 
feld wird die weiteren nötigen Vorbereitungen übernehmen. 

Die Heilanstalt Waldhof-Elgershausen (San.-Rat Dr. Liebe) feierte 
am 2. April ihr 20jähriges Bestehen. Unter Anwesenheit von Vertretern der Be 
hörden, des Fürstlichen Hauses Solms-Braunfels, der Ärzteschaft und vieler Freunde 
und Nachbarn — natürlich auch der gesamten Patienten und Angestellten — fand 
eine durch die Musik des bekannten Geigenvirtuosen Max Strub verschönte Feier 
statt, der ein Rundgang durch die im Sonnenscheine lachende Heilanstalt folgte. 
Daran schloß sich ein bescheidenes Festessen (bei dem die alkoholfreien Weine des 
Kellers großen Beifall fanden). Zahlreiche briefliche und schriftliche Glückwünsche, 
darunter auch unserer Vereinigung, erhöhten die frohe Stimmung. L. 


IV. Die Vereinigung. 
Mitgliedschaft. 


Als Mitglieder haben sich angemeldet: 

. Keutzer, Oberarzt Belrig, eingeführt durch Koll. Fricke, 

nn x phil. Burkhardt, deutsches Kriegerhaus Davos-Dorf, eingeführt durch Koll. 
iebe, 

Ben Oberarzt Weickers Heilanstalt Gorbersdorf, eingeführt durch Koll. 
irke, 

Rath, Andreasheim St. Andreasberg im Harz, eingeführt durch Koll. Pingel, 

. Michels, Oberarzt Schömberg, eingeführt durch Koll. Schröder, 

Glaser, Hausstein bei Deggendorf, eingeführt durch Koll, Hönlein, 

Black, Oberarzt in Lindenhof bei Coswig, eingeführt durch Koll. Schultze, 

Seitler, Oberarzt Überruh bei Isny, eingeführt durch Koll. K. Brecke, 

Boy é, Dannenfels, Pfalz, eingeführt durch Koll. Birke, 
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Dr. Kröber, Sonnenberg bei Saarbrücken, eingeführt durch Koll. H. Staub, 
Dr. Spies, Oberarzt Waldbreitbach bei Neuwied, eingeführt durch Koll. Schüler, 
Dr. Alexander, Sanatorium Seehof, Davos-Dorf, eingeführt durch Koll. Brecke, 
Dr. Wehl, Rotschildsche Lungenheilstätte Nordrach, Bad. Schwarzwald, eingeführt durch 
Koll. Weltz. 
Etwaigen Einspruch erbittet bis eine Woche nach Erscheinen des betreffenden Heftes 
Pischinger. 
Dr. Leo Silberstein ist, 58 Jahre alt, in Blankenhain in Thüringen, gestorben. Er war 
wohl nur den älteren Kollegen noch bekannt, da er, früher ein fröhlicher Besucher unserer 
Versammlungen, später durch Krankheit am Erscheinen verhindert war. 


Stellenvermittlung. Ä 


17. Lungenkrank gewesener, jetzt wieder geheilter Kollege, seit 1 Jahr in medizinischer 
Klinik, sucht Assistenzarztstelle in Lungenheilanstalt. 

18. 1911 approbierter Kollege, bisher in inneren Kliniken, als Schiffsarzt und im Felde tätig 
gewesen, leicht lungenkrank, doch wieder leistungsfähig, sucht Oberarztstelle an Lungen- 
heilanstalt. 

19. 1919 approbierter Kollege, Kriegsteilnehmer, ?/, Jahr am pathologischen Institut, 
dann !/, Jahr in Allgemeinpraxis tätig, sucht Assistenz- oder Volontärarztstelle zur weiteren 
Ausbildung. 

20. Kollege Lievin, Hohenstein (Ostpr.) sucht für sehr tüchtigen Assistenzarzt, der hei- 
raten will (kriegsbeschädigt, doch sonst vollkommen gesund), entsprechende Stellung als Assi- 
stenzarzt in Nord- oder Mitteldeutschland. 

21. 27jährige Ärztin, bisher in Kinderheilkunde, zum Teil auf Tuberkulosestation tätig, 
sucht Assistenzarztstelle in bayrischer Lungenheilanstalt. 

22. Kollege Brandes, Reg.-Med.-Rat., Hofi. Bayern, Marienstr. 112, sucht für katholische 
staatlich geprüfte Krankenschwester mit gediegener 3jähriger Erfahrung in Tuberkulose- 
lazarett Stellung an Lungenheilstätte oder ähnliche. 

23. Junger, leicht lungenkranker Kollege, Feldzugsteilnehmer, sucht in Lungenheilanstalt 
für einige Monate Gelegenheit für leichte Beschäftigung neben Liegekur. 

24. 39jähriger Kollege, kinderlos verheiratet, 1906 approbiert, bisher vielseitig tätig 
(Röntgen, Lungenchirurgie, 5 Jahre im Davoser Sanatorium), sucht Dauerstellung in Lungen- 
heilanstalt. 

25. 40jährige Ärztin, 1915 approbiert, leicht tuberkulös, doch voll arbeitsfähig, bisher 
intern tätig, sucht Dauerstellung an Lungenheilstätte. (Anfrage und Auskünfte durch Dr. 
Sturm, leitender Arzt der Hilfe, Stuttgart, Uhlandstr. 3.) 

26. Kürzlich approbierter Kollege, leicht lungenkrank, sucht Medizinalpraktikantenstelle 
an Lungenheilanstalt. 

27. 32jähriger Militäroberarzt, leicht lungenkrank, sucht Volontär- oder Assistenzarzt- 
stelle an Lungenheilstatte. 

28. Witwe des Besitzers einer Lungenheilanstalt sucht durchaus vertrauten Facharzt für 
Leitung der Anstalt. 

29. Leitender Arzt einer Heilstätte sucht andere leitende Stelle an Heilstätte oder Für- 
sorgestelle, unter Umständen auch Spezialpraxis. . 

30. Kollege, früher lungenkrank, seit 1'!/, Jahren Assistenzarzt an großer Heilstätte, 
sucht an solcher eine Stelle als 2. Arzt mit Gelegenheit, sich zu verheiraten und sich in Lungen- 
chirurgie weiter auszubilden, würde sich unter Umständen auch an Privatanstalt mit mäßigem 
Kapital beteiligen. 

31. 31jähriger Kollege, mehrere Jahre im Feld gewesen, dort lungenkrank geworden, 
1920 approbiert, möchte sich dem Lungenfach widmen und sucht Assistenzarztstelle. 

32. Arztin, bisher in verschiedenen Kliniken vielseitig tätig, sehr gut empfohlen, kürz- 
lich lungenkrank geworden, jetzt wieder arbeitsfähig, sucht Stellung an Lungenheilanstalt. 

33. 42jähriger Kollege, 1903 approbiert, bisher hauptsächlich als Frauenarzt tätig, im 
Feld etwas lungenkrank geworden, jetzt wieder geheilt, sucht Stellung an Lungenheilstätte 
für Frauen als Gynäkologe oder Lungenarzt. 

34. 28jähriger Kollege, 1919 approb., im Felde leicht lungenkrank geworden, möchte sich 
der Phthiseotherapie widmen und sucht Assistenzarztstelle für Ende 1921 oder Anfang 1922. 

35. 28 jähriger led. Kollege, 1919 approb., 3 Jahre an Lungenheilstatten tätig und dies- 
bezüglich allseitig ausgebildet, sucht Stellung an Lungenheilanstalt ab August. 

36. 28jährige Majorstochter, mehrere Jahre als Röntgen- und Laboratoriumsassistentin, 
mehrere Monate auch in Lungenheilanstalt tätig, sucht ebensolche Stellung in süddeutscher 
Lungenheilanstalt. 

37. Lungenkranker Apotheker sucht Heilstätte, in der er sich neben seiner Kur 
zweckdienlich beschäftigen kann (chemische, physiologische Untersuchungen u. a., auch schrift- 
liche Arbeiten), um dadurch die Kurkosten herabzusetzen. Adresse für nähere Auskünfte 
und Angebote: Geheimrat Pütter-und Oberapotheker Steinbrück, Berlin-Charite. 
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38. Krankenschwester, seit 17 Jahren im Berufe, vielseitig, auch in Heilstätten bei 
Krankenpflege, Verwaltungsarbeiten, als Laboratoriumsschwester tätig, sucht Dauerstellung 
an Lungenheilanstalt oder Erholungsheim. 

39. Sehr tüchtige und gut empfohlene Dame sucht Lebensstellung als Sekretärin oder 
Hausdame in Heilanstalt. 

40. 34jähriger verh. Rheinländer, seit vielen Jahren in ausländischen Heilstätten, Hotels 
usw., als wirtschaftlicher Leiter, Sekretär, Buchhalter usw. tätig, mit sehr guten Zeugnissen 
sucht ähnliche Stellung an Lungenheilanstalt. Frau ist ebenfalls fachmännisch ausgebildet. 

41. 48jähriges Fräulein, mehrere Jahre in Heilstätten als Laborantin, weiterhin im Laza- 
rettdienst tätig, sucht Stellung als Laborantin an Lungenheilanstalt. 

42. Witwe, 38 Jahre alt, seit 1916 lungenleidend, gut erholt, doch noch schonungsbedürf- 
tig, sucht Unterkommen an Heilanstalt bei leichter Beschäftigung (leichte schriftliche Arbeiten. 
Portierstelle oder ähnliches). 

Anfragen, soweit oben nicht angegeben, an Dr. Pischinger, Lohr. 


V. Mitteilungen. 


Henkellose Tassen. Auf meine Veranlassung läßt die Firma Nikolaus Franz, 
Frankfurt a. M., Steinweg, henkellose Tassen aus starkem weißen Porzellan herstellen. 
Da die behenkelten Tassen in der Küche sich in kurzer Zeit in henkellose verwandeln, 
dann aber zwei häßliche Bruchstellen, Ansätze des verflossenen Henkels, haben, kommt 
die neue Form dem zuvor. Viele Heilanstalten haben schon Bestellungen gemacht. 
(Leider habe ich mir als tüchtiger Geschäftsmann keine ,,Tantieme“ ausbedungen.) L. 

Schuhcreme. Es wird angefragt, ob die Anstalten für dıe Stiefeln der Patienten 
(die doch wohl überall der Hausdiener putzt) den Schuhcreme unentgeltlich geben 
(monatlich etwa 100 Mark!). Mitteilungen an die Schriftleitung erbeten. 

Unter den Kranken der Reichsversicherungsanstalt befinden sich auch Ausländer, 
so bei mir jetzt ein Belgier und ein Pole. Den gesetzlichen Bestimmungen nach muß 
wohl die RVA. solchen Anträgen eine gleiche Behandlung wie denjenigen deutscher 
Staatsbürger zuteil werden lassen. Wenn aber solche Fälle öfters vorkommen, dürfte 
vielleicht ein gemeinsames Vorgehen der Heilanstalten (Reichstag!) am Platze sein. 
Äußerungen hierüber erbitte ich an mich. L. 
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Augenentzündungen, Skrofulöse 93. 

—, Phlyktenäre — und ihre Beziehungen zur 
Tuberkulose 409. : 

—, Phlyktenäre, Verteilung am Hornhautrande 
409 


Augenerkrankungen, Skrofulöse und Krieg 409. 

—, Tuberkulinbehandlung 409. 

—, Impfungen nach Pofndorf 258. 

Augenleiden, Erfolge der Tuberkulintherapie 258. 

Augentuberkulose 15, 255, 264, 408. 

—, Spezifische Tuberkulosetherapie 257. 

—, Tuberkulinbehandlung 256. 

Auricularisphanomen 80. 

— bei Lungentuberkulose 241. 

Auskultation, Frühdiagnose 179. 

—, Indirekte 346. 

— kombiniert mit Reiben der Brustwand 179. 

—, Orale 179. 

— und Perkussion 80, 346. 

— des Schliisselbeins 346. 

Ausscheidungen, Homogenisation mittels Galle 
348. 


Auswurf, Veränderungen nach trachealen Ein- 
spritzungen 370. 

—, Anhaltender, eitriger — bei Erkrankungen 

des Brustfells und Lungen 384. 

—, Morphologie 348. 

Au ntersuchung 348. 

— siehe auch Sputum. 


Bacillen, Lebensfähigkeit säurefester 336. 

Bäderkuren bei Lungentuberkulose 122. 

Bakterien, Differenzierung säurefester 335. 

—, Schicksal in den oberen Luftwegen 323. 

Bakterienfette, Antigene Wirkung 145. 

Bakteriologische Untersuchungen, Notwendig- 
keit zur Diagnose der Lungentuberkulose 8]. 

Bauchfelltuberkulose, Konservative Behandlung 
251. 

—, Réntgenbehandlung 264. 

—, Zwerchfellbewegungsstérangen bei 250. 

— siehe auch Peritonitis. 

Bauchhöhle, Injektionen von Gas 355. 

Baumsche Substanz, Behandlung der Lungen- 
tuberkulose 246. 

Basedow und Tuberkulose 226. 

Bayern, Lungentuberkulose 379. 

Beobachtungsstellen für Lungenkranke 201. 

Benzoil-Chlorid 151. 

Benzylalkohol bei experimenteller Tuberkulose 33. 

irkung auf rote Blutkörperchen 371. 


Berlin, Auskunfts- und Fürsorgestellen für Lun- 
genkranke 376. 

—, Heimstättenamt 63. 

—, Medizinische Gesellschaft 123, 202. 

—, Tuberkuloseausbreitung unter Kindern 276. 

Beschäftigung, Wahl für Schwindsüchtige 374. 

Bewegungstemperaturen, Diagnose der Lungen- 

tuberkulose 240. 

Blasentuberkulose, Behandlung 261. 

—, Fulguration 416. 

—, Primäre 416. | 

—, Ureterenkatheterismus von der eröffneten 
Blase 416. 

Blut, Albumoseähnliche Stoffe 322. 

Blutbild, Arnethsches und Lungentuberkulose 77. 

—, Beeinflussung durch Tuberkulinpräperate 42. 

—, bei chirurgischer Tuberkulose 420. 

—, Einfluß des Höhenklimas 320. 

Blutbildung, Einwirkung des Lichtes 23, 

Blutdruck, Sonnenbestrahlung 23. 

Blutdruckmessungen bei 500 Lungentuberkulosen 
77. 

Blutgerinnung, Beschleunigung durch Milzdia- 

..thermie 322, 

—, Driisenbestrahlung 322. 

Blutgerinnungsvalenz, Bestimmung bei Lungen- 
tuberkulose 23. 

Blutkérperchen, Resistenz 318. 

Blutlipasen bei Tuberkulose 23. 

Blutmengen, Verminderung beim Aufflackern der 
Tuberkulose 25. 

Blutplättchen, Studien 151. 

Blutuntersuchungen auf Tuberkelbacillen 349. 

Britische nationale Tuberkulosegesellschaft 229. 

Bronchialasthma, Endobronchiale Behandlung 114. 

Bronchialdrüsen bei Kindern 401. 

Bronchialdrüsentuberkulose, Behandlung nach 
Friedmann 246. 

—, Bronchopulmonale Veränderungen 429. 

—, Besonders lokalisierte Formen 431. 

—, Perforation des Oesophagus 249. 

Bronchiektasien, Akute pleuritisch-pneumonische 
Erscheinungen 283. 

—, Hamoptée 439. 

—, Kinstlicher Pneumothorax 114. 

Bronchitis fibrinosa 283. 

Bronchitiden, Tuberkulöse 387. 

Bronchitische tuberkulöse Membran 117. 

Bronchopneumonie, Diagnostik im Kindesalter 
284. 


Bronchus-Oesophagusfistel, Kongenitale 275. 

Brown-Sequardsche Lähmung, Suboccipitale Wir- 
belkaries 424. 

Bruchtuberkulose beim Kinde 427. 

—, Primäre 406. 

Brustdrüsentuberkulose 327. 

— 8. a. Mamma. 

Brustfell, Eitriger Auswurf bei Erkrankungen des 
285. 


—, Krankheiten des —, der Lungen und des 
Mittelfells 48. 

Brusthöhle, Deocoecalgurren ähnliches Geräusch 
82. 


Brustmaß, Wertlosigkeit in der Höhe der Brust- 
warzen 345. 
Brustorgane, Chirurgie 395. 
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Brustquetschung, Mühlengeräusch 438. 

Brustschüsse, Lungentuberkulose 341. 

Budapest, Krieg, dheitszustand der Kinder 
380. 


Calcium bei Blutungen 214. 

Calciummanganat 244, 359. 

Calcium salicylicum 358. 

Calciumtherapie bei Lungentuberkulose 244. 

Campherwirkung, Lungenblutungen 245. 

Canada, Tuberkulosebekimpfung 122. 

Carbolfuchsin, Chromsäurefärbung der Tuberkel- 
bacillen 33. 

Ceritorden 227, 357. 

Chaulmugrasäure bei Lepra und Tuberkulose 371. 

Chelonin, Vorversuche 369. 

Chemotherapie bei Tuberkulose 161. 

i Tuberkulose mit Ber 160. 

— bei Tuberkulose mit Kupfer- und Methylen- 
blausalzen 61, 160. 

— bei Tuberkulose mit Sulfatenseltener Erden 227. 

—, Versuche mit säurefesten Keimen 370. 

Chirurgie, Brustorgane 395. 

—, Grundri8 435. 

Chirurgische Behandlung der vorgeschrittenen 
Lungentuberkulose 90. 

— Tuberkulose 12, 13, 106, 265, 268, 272, 420, 
422. 


— Tuberkulose, Blutbild 420. 

— Tuberkulose, Diagnose und Prognose 267. 

— Tuberkulose, Fistelfüllung 421. 

— Tuberkulose, Friedmannsches Mittel 85, 274. 
423. 

— Tuberkulose, HCl-Pepsinlösungen 273. 

— Tuberkulose, Kampf gegen 272. 

— Tuberklusoe, Bei Kindern 278. Ä 

— Tuberkulose, Künstliche chemische Licht- 
bäder 97. 

— Tuberkulose, Ktb.-Vaccine 423. 

— Tuberkulose, Mischinfektion 202, 267. 

— Tuberkulose, Partialantigene 51, 423, 424. 

— Tuberkulose, Röntgenbestrahlung 105, 268, 
269, 422. 

— Tuberkulose, Sonnenlichtbehandlung 47, 269. 

— Tuberkulose, Spezialabteilungen 67. 

— Tuberkulose, Strahlentherapie 268. 

— Tuberkulose, Tebelon 423. 

— Tuberkulose, Terpentininjektionen 423. 

— Tuberkulose, Tuberkelbacillen im Eiter 422. 

— Tuberkulose, Überhandnehmen 197. 

— Tuberkulose, Urochromogenreaktion 267. 

Chlorcalcium, Stickstoffwechsel bei Kaninchen 25. 

Chylothorax 292. 

Corticopleuritis tuberculosa, Diagnostik 291. 

Cutane Reaktionen, Alttuberkulin und Partial- 
antigene 43. 

Cutanreaktion, Diagnostischer Wert 42. 

—, Mit Tuberkulin in der Kindheit 44. 

—, Zustandekommen 28. 

Cyano-Reaktion 43. 


Dachgärten in der Therapie der Tuberkulose 
360. 


Dänischer Nationalverein zur Bekämpfung der 
Tuberkulose 68, 167. 
Darm, Lymphgefäß-Tuberkulose 406. 
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Dearmgeschwüre, Okkulte Blutungen bei tuber- 
kulösen 404. _ 

Darmtuberkulose 14, 252, 405. 

—, Röntgendiagnose 252. 

Desinfektion, Auswurf. 41, 150. 

—, Wäsche 150. 

Desinfektionswirkung, Perjodol 41. : 

—, Gluthsche Farben 40. 

Deutechland, Zunahme der Tuberkulose 378. 

Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie 128. 

— Zentralkomitee zur Bekämpfung der Tuber- 
kulose 297, 375. 

— Zweigverein Prag für Lungenkranke 62. 

Deutsch-österreich. Zentralkomitee zur Bekämp- 
fung der Tuberkulose 196. 

Diabetes mellitus und Tuberkulose 326. 

— mellitus, Behandlung mit Lungentuberkulose, 
komplizierter 389. 

Piagncie, Kritische Betrachtungen 230. 
> Echinokokkuscysten der Lunge 434. 
—, Lungentuberkulose 177. 
—, Lungen- und Drüsentuberkuloss beim Kinde 
429 


—, Iisolierte Mesenterialdrüsentuberkulose 402. 
—, abgekapselte Pleuraergiisse 354. | 
—, Tuberkulose 5, 6, 429. 
Diagnostik, Bronchopneumonie im Kindesalter 
284. 


Corticopleuritis tuberculosa 291. 

Kindertuberkulose 277. 

Innere Krankheiten 433. 

Physikalische der Lungenentztindung 116. 

Lungentuberkulose 80, 82, 238 

‚ Spezifische, der Tuberkulose 60. 

— , Tuberkulose, aus extrapulmonalen Verände- 
rungen 327. 

— sa. Pirquet, Tuberkulin. 

Diathese, Bacilläre 235. 

—, Zusammenhang zwischen tüberkuldser: In- 
fektion und konstitutioneller 39. 

Dickdarmtuberkulose 404. 

Differentialdiagnose, Beginnende tuberkulöse Ge- 

-- Jenkerkrankungen 426. 

—, Tuberkulöse und käsigpneumonische Form 
der Lungentuberkulose 177. ` 

— , Lungentuberkulose im Kindesalter 80. 

—, Akute allgemeine Miliartuberkulose 223. 

—, Tuberkulose und Hyperthyreodisnus 347. 

Disposition zur Tuberkulose. nen 
Grundlagen 338. 

— 8. a. Tuberkulosedisposition. 

Dresden, Freier Ausschuß zur Bekämpfung der 
Schwindsucht 65. 

Drüsentuberkulose und Anämie perniciosa 247. 

—, Behandlung 248, 430. 

—, Friihzeitige Diagnose beim Kinde 429. 

—, Gold- und Strahlenbehandlung 248. 

Dünndarmtuberkulose, Hyperplastische 404. | 


Ehe und Tuberkulose 161. 

Eigenharnreaktion nach Wildbolz 44, 351, 352. | 
Ekzema tuberculoides 97. 

ElsaB-Lothringen, Gesundheitspflege 232. 
Empfanglichkeit, Rassenunterschiede 329. | 
Emphysem, Subcutanes, bei einem Phthisiker 386. 
—, Behandlung 437.- 
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Encephalitis lethargica und Tuberkulose 254. 
ididymis, Tuberkulöse 102. 


.| Epididymitis tuberculosa, Behandlung 262. ` 


Eosinophile. Bei latenter und äußerer Tuber- 
kulose 140. 

Erkältungsfrage 280. — 

Ernährung, Gesundheits- und zeitgemäße 356. 

— bei Lungentuberkulose 245. 

Ernährungsklinik bei Tuberkulose 428. 

Erythema induratum, Beziehungen zum be. 
nignen Lupoid 96. 

— induratum, Beziehungen zu nichttuberkulösen 
Fettgewebstumoren 96. 

— nodosum, Tuberkulöses 411. 

— nodosum, ann in tuberkulössn nu 

5. | 


Facialisparese, Postoperative bei Tuberkulose 411. 

Febris uveo-parotidea, Tuberkulinbehandlung 93. 

Ferienkolonien, Physische Erfolge 68. 

Fieberbehandlung, Lungentuberkulose 357. 

Frederichsvern. Küstenhospital 67. 

Friedensernährung, Krieglehren 119. 

Friedmann Bacillen. Antigene Wirkung 330. 

— Bacillen, Behandlung der Lungen- und Bron- 
chialdrüsentuberkulose 246. 

— Bacillen, Impfung, Übersicht über 230 Fälle 
159. 

—, Tuberkuloseheilmittel 57, 58, 59, 85, 121, 159, 
274. 369. 


4. 36 

— Tuberkuloseheilmittel, Abgabe 57. 

— Tuberkuloseheilmittel, Chirurgische Tuber- 
kulose 85, 423. 

— Tuberkuloseheilmittel, Genitaltuberkulose 98. 

—, Tuberkuloseheilmittel, Kaltbliiterbacillen 
Moellers 203. 

—, Tuberkuloseheilmittel, Lungentuberkulose 58, 
123, 246. 

—, Tuberkuloseheilmittel, Nieren- und Blasen- 
-tuberkulose 98. 

—, Tuberkuloseheilmittel, Orthopädie 58. 

—, Tuberkuloseheilmittel, Praxis und Theorie 57. 

—, Tuberkuloseheilmittel, Prophylaxe mensch- 
licher zu tierischer Tuberkulose 159. 

—, Tuberkuloseheilmittel, Rinderschutzimpfung 


110. . 
—, Tuberkuloseheilmittel, Spitzenaffektion 85. 
—, Tuberkuloseheilmittel, Streit um das 57. 
—, Tuberkuloseheilmittel, in Ungarn 1913/14 
bis 1920 160. 
— Tuberkuloseheilmittel s. a. Schildkrétentuber- 
kelbacillen. 


Frischmilchversorgung, Bedeutung der geforder- 
ten Milchviehablieferung 118. 
Froschtuberkulose, Spontane 433. 
Frühdiagnose bösartiger Re 285. 
—, Lungeütuberkulose bei Erwachsenen 179. 
Fürsorge, tuberkulosebedrohte Personen 163. 
Fürsorgerin, Not der 165. 
Fürsorgeschwester, Programm zur Ausbildung 
229. 
ı Fürsorgestelle, Als Behandlungsstätte 162. 
— Fürth, Ausbau 162. 
— Halle, Bericht 1918/19 229. 
— Graz, Bericht 1919 165. 
— Innsbruck, Bericht 72. 


Fürsorgestelle Mannheim, Bericht 1919 66. 

— Neunkirchen, Jahresbericht 375. 

— Wiener-Neustadt, Bericht 1919 376. | 

—-, Entlastung von der Krankenbehandlung 161. 

— für Lungenkranke 373. 

Fürsorgetätigkeit, Ärtzliche und Krankenkassen 
374. 


Glastrointestinale Störungen, Frühzeichen der Tu- 
berkulose 5. 

Gehirn, Konglomerattuberkel 253. 

Gehirnbasis, Tuberkulose 407. 

Gelenkerkrankungen, Differentialdiagnose begin- 
nender tuberkulöser 426. 

Gelenkrheumatismus, Tuberkulöser 273. 

Gelenktuberkulose, Behandlung 107. 

—, Sonnenbehandlung 269. 

—, Unfille 107, 266. 

— 8s. a. Knochentuberkulose. 

Genitalien, Kohabitationstuberkulose 263. 

Genitaltuberkulose 14, 98, 262, 264. 

— bei Männern 417. 

—, Réntgenbehandlung 128, 264. 

—, Vasektomie 103. 

— des Weibes 101. 

Geruch, Klinische Diagnostik 345. 

Geschlechtsorgane, Tuberkulose der männlichen 
101 


—, Tuberkulose der weiblichen 419. 
Gesundheitsfürsorge, Organisation 200. 
Gesundheitsklassen für Kinder 428, 
Gesundheitsministerium 64. 
Gesundheitspflege in Elsaß-Lothringen 232. 
Gewichtsänderungen, Lungentuberkulose 245. 
Gibbusbildung, Allgemeiner und lokaler Tetanus 
105. 


Glaskörperblutungen, Ursache rezidivierender 256. 
Gmunden-Oberösterreichische Kinderheilanstalt 


72. 
Gold $ handlung, Kombinierte mit Strahlenbe- 
handlung bei Drüsentuberkulose 248. 
Grafenhof, Bericht 1919 167. 
Granuloma annulare, Tuberkulinbehandlung 98. 
Gravidität, Lungentuberkulose 387. 
— 8. a. Schwangerschaft. 
Graz. Fürsorgestelle Bericht 1919 165. 
Grippe, Chirurgische Erfahrungen 288. 
—, Chronische 439. 
—, Lungentuberkulose 16, 289, 291, 342, 343, 386. 
—, Protrahierte Lungenverdichtung 287. 
—, Mediastinale Dämpfungen 287. 
—, Meningitis tuberculo 93. 
—, Röntgendiagnostik 440. 
—, Tuberkuloseförderung 36. 
—, Vorbeugung 440. 
Grippeempyem 288. 
Grippekranke, Pirquetsche Reaktion 27. 
Grippepneumonie 287, 288, 440. 
— 8. a. Influenza. 


Habitus und Lungentuberkulose 338. 

Halle, Fürsorgestelle für Lungenkranke, Bericht 
1918/19 229. 

Halslymphdrüsentuberkulose, 
lung 248. 

Halslymphome, Röntgenbehandlung 248. 


Röntgenbestrah- 
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Hamburger ärztlicher Verein 124, 214. 

Hämolyse, Tuberkulose 332. 

Hämoptöe und kavernöse Lungentuberkulose bei 
Kindern 80. 

Hämoptyse, Behandlung 245. 

Handgelenkscysten und Tuberkulose 273. 

Handgelenktuberkulose, Röntgenbehandlung 420. 

Harnröhre, Tuberkulöse Strukturen 103. 

Haut, Tuberculosis verrucosa 260. 

Hautimmunität und Tuberkulose 37. 

Hautimpfung, Alttuberkulin 53. 

Hautleiden, Hinweis auf Tuberkulose 345. 

Hautreaktion, Durch Frottieren erzeugte, bei Lun- 
gentuberkulose 244. 

Hautdrüsenreaktion, Tuberkulin 277. 

Hauttuberkulose 97, 259, 260, 264. 

Haut- und Schleimhauttuberkulose, Ansteckungs- 
fähigkeit 260. 

Heilanstalten, Tuberkulosebekämpfung 373. 

Heilmittelschwindel 120. 

Heilserum, Herstellungsart 370. 

Heilstätten, Platzmangel 67. 

Heilstättenbehandlung und häusliche Behandlung, 
Lungentuberkulose 66. 

Heilstättenkuren, An offener Lungentuberkulose 
leidende Kinder 163. | 

Heimstättenamt, Berlin 63. 

Heliotherapie, Deutsches Hochgebirge 153. 

—, Natürliche und künstliche 153. 

Hemiatrophia facialis progressiva, Chronische 
Lungenaffektionen 236. 

Herdreaktion, Häufigkeit nach Tuberkulin 180. 

—, Spezifität und diagnostische Bedeutang 31. 

Hereditäre Belastung, Tuberkuloseverlauf 42. 

Herz, Größe bei Tuberkulösen 123. 

Herzbewegungen, Synchronismus mit Atembe- 
wegungen 23. 

Herzklappenfehler, Beziehungen zur Lungentuber- 
kulose 26. 

Heufieber, Tierasthma, Bronchialasthma 282. 

Hilusdrüsen, Klopfempfindlichkeit der Wirbel- 
säule 178, 

—, Singultusanfälle, Kompression des N. phreni- 
cus 240. 

Hilusdrüsentuberkulose, Typhobacillose 388. 

Hilusschatten, Veränderungen bei Herzkranken 
293 


Hirntuberkel, Heilungsmöglichkeit 254. 


Hirntuberkulose, Heilung 407. 

Hirntumor, Tuberkulöser 92. 

Histidin und Arginin, Wirkung auf Tuberkel- 
bacillenkulturen 35. 

Hitze, Einfluß auf Pulszahl, Blutdruck, Körper- 
temperatur, Blutkonzentration 138. 

Hitzedesinfektion 344. 

Hochgebirgskurorte für Lungentuberkulöse 45. 

Hodentuberkulose, Behandlung 262. 

—, Infektionsweg 102. 

Hodgkinsche Krankheit 126. 

— Krankheit, Terminale Lungenblutung 284. 

Höhe, Sauerstoffspannung und Blutalkali 320. 

Höhenklima, Blutbild 320. 

—, Physiologie 138. 

Höhensonne, Experimentelle, innere Tuberkulose 
360 


—, Künstliche, Anleitung und Indikationen 49. 


Hühner, Übertragung der Menschentuberkulose 
433. 
Hundetuberkulose 433. 
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| Kaltblüterbacillen Moellers und Friedmann Mittel 
203. 


—, Menschliche Tuberkulose 51. 


Hustentröpfchen, Verstreuung bei tuberkulösen | —, Immunisierung im Tierreich 50. 


Rindern 432. - 


Ktb-Vaccine, Chirurgische Tuberkulose 423. 


Hyperthyreoidismus, Differentialdiagnose gegen-  Kampfgas, Lungentuberkulose 237, 441. 


über Tuberkulose 347. 


Japan, Verbreitung der Lungentuberkulose 74. 

Icterus terminalis bei Tuberkulose 235. 

Impfung gegen Tuberkulose 586. 

Immunbiologische Untersuchungen, Partialanti- 

gen 330. 

Immunisierung, Künstliche 357. 

Immunisierungsversuche, Artfremde Antigene 331. 

—, Massive Antigendosen 331. 

—, Kaltblitertuberkelbacillen 50. 

—, Schildkrétentuberkelbacillen 51, 330. 

Immunität, Celluläre und humorale 29. 

—, Tuberkulose 328, 329. 

—, Schutzimpfung, Serotherapie 328. 

Immunitätswissenschaft 32. 

Immunitätszustand, Bestimmung 30, 223, 328. 

Immunoreaktionen, Tuberkulose 29. 

Immunstoffe, Auflösung von Tuberkelbacillen 28. 

mein, Atrophie der menschlichen Organe 
20 


Infektion, Direkte mit Tuberkelbacillen 35. 

—, Kindliche Lunge 141. 

— und Vaccination auf trachealem Wege 144. 

—, Verbreitungsweg und Lokalisation in der Lun- 
genspitze 237. 

—, Zustandekommen 199. 

Infektionsbedingungen, Tuberkuloseverlauf 42. 


—, Spätfolgen für Respirationsorgane 282. 

Karzinom der kleinen Kurvatur, Lymphogene 
Lungenmetastasen 214. 

Käse, Hygienische Untersuchungen 41. 

Kavernen, Bronchiektatische 116. 

—, Radiographische Untersuchung 354. 

Kavernensymptome bei Kindern 278. 

Kefirmilch 118. 

Kehlkopf, WeiBe Tumoren 383. 

Kehlkopfbestrahler 383. 

Kehlkopfspiegel, Quarz- 381. 

Kehlkopftuberkulose 211, 212. 

—, Moderne Behandlung 75. 

—, Kriegsverhältnisse 76. 

—, Laryngofissur 382. 

—, Lichtbehandlung 173. 

—, Réntgenbehandlung 75. 

—, Versorgung 70. 

— a, a, Larynxtuberkulose. 

Kieselsäure, Physiologische Wirkung 357. 

—, Resorption 358. 

—, Therapie der Lungentuberkulose 244, 358. 

Kinder, Gesundheitsklassen 428. 

—, Nachuntersuchung 430. 

—, Tuberkulose bei alteren 427. 

— tuberkulöser Eltern während des Krieges 278. 

Kinderkrankheit, Tuberkulose als 229. 

Kindertuberkulose 59. 


Infektionsgefahr, Typus bovinus während des | —, Bekämpfung 63, 428, 429. 


Krieges 223. 

Infektionskrankheiten 113. 

Infektionswege, Tuberkulose 337. 

Influenza, Pleurale Komplikationen 288. 

—, Lungentuberkulose 289. 

— bei Tuberkulösen 290. 

Influenzaepidemie, Chronische Lungenerkrankun- 
gen 439. 
uenzapneumonie 118. 

—, Injektionstherapie mit Serum 118. 

—, Pleuritis adhaesiva obliterans 117. 

Inhalation, Zerstäubte Flüssigkeiten 47. 

Innsbruck, Tuberkulosefürsorgestelle 72. 

Interferometrische Methode, Untersuchungen bei 
Rindertuberkulose 27. 

Intracutanimpfung nach Deycke-Much, Unspe- 
zifische Tuberkulintherapie 222. 

Intracutanreaktion 349. 

vodtinkiur, Tuberkulöse Knochenerkrankungen 


04. 
Jodtuberkulin Sierosima, Lungentuberkulose 54. 
Jodwirkung, Schilddrüse tuberkulöser Meer- 
schweinchen 221. 
Joghurt und Kefirmilch 118. 
Jugendheime und Jugendwandern 202. 
Jugendliche Ertüchtigung 202. 


Kaliumpermanganat, Harn- und Sputumunter- 

suchung 152. 

Kalkanwendung, Lymphatismus, Pleuritis und 
Tuberkulose 83. 


—, Partialantigene 430. 

—, Primäraffekt 4. 

—, Schulsanatorien 430. 

—, Tebelon 430. 

Kindesalter, Driisentuberkulose 430. 

—, Tuberkulése Durchseuchung 428. 

Kindliche Lungentuberkulose, Pneumothoraxbe- 
handlung 430. 

Klima, Behandlung innerer Krankheiten 359. 

Klimabehandlung, Tuberkulose 360. 

Klimatologie 359. 

Kniegelenk, Resektionsdeformitäten 426. 

Kniegelenktuberkulose bei einem Säugling 426. 

Knochen, Frühveränderungen in der Metaphyse 
nach Injektion von Tuberkelbacillen 421. 

Knochenerkrankungen, Tuberkulése, Jodtinktur 
104 


Knochen- und Gelenkkrankheiten, Tuberkulöse 
im Kindesalter 278. 

— und Drüsentuberkulose, Schulunterricht 167. 

— und Gelenktuberkulose 107, 264, 444. 

— und Gelenktuberkulose, Empfänglichkeit 266. 

— und Gelenktuberkulose, Heilung 273. 

— und Gelenktuberkulose, Hochgespannte und 
hochfrequente Ströme 268. 

— und Gelenktuberkulose, Lichtbehandlung 422. 

— und Gelenktuberkulose, Unfälle 107, 266. 

— und Lungentuberkulose, Kombinierte 421. 

K en 86. 

Komplementbindungsreaktion 27, 29, 143, 144, 
332, 334, 352. 


Komplementbindungsreaktion, Frühdiagnose 151. 

—, Lungentuberkulose 43, 333. 

—, Lupus 411. 

—, Vergleich der Wassermannschen und Hecht- 
Weinberg-Gradwohlschen Methode 333. 

Konstitution und Individualität 122. 

—, Kriegstuberkulose 340. 

—, Tuberkulose im Kindesalter 36. 

Konstitutionsforschung, Aufgabe und Methode 
148. 

Konstitutionspathologie, Klinische 338. 

Körpergewicht, Standardwert 319. 

Körperkonstitution, Mesaortitis 343. 

Körpertemperatur, Mechano-therap. Behandlung 
und Freiübungen 318. 

Krabbesholm-Sanatorium, Bericht 1918/19 67. 

Krankenkassen, Tuberkulosebehandlung und Für- 
sorge 70. 

Krankheitsbegriff und Krankheitsnamen 141. 

Krappanwendung, Lupus 97. 

Krappverabfolgung, Lungentuberkulose 83. 

Krebs und Tuberkulose 327. 

Kreislaufuntersuchungen, Infektionskrankheiten 
25. 

Kresollösungen, Desinfektionswirkung 344. 

Kreosot und Guajacol, Tuberkelbacillen und expe- 
rimentelle Tuberkulose 357. 

Krieg, Bevölkerungsbiologische Bilanz 377. 

—, Gesundheitszustand der Kinder Budapests 
380 


—, Klinische Lehren fiir die Tuberkuloseforschung 
341. 

—, Lungentuberkulose, Statistik 171, 237. 

—, Pirquetsche Reaktion 276. 

—, Skrofulése Augenerkrankungen 409. 

— und Tuberkulose in Amerika 2. 

— und Tuberkulose in Deutschland und Rhein- 
land 234. 

— und Tuberkulose in Österreich 379. 

— und Tuberkulose, Haut- und Lymphdrüsen 
260. 

— und Tuberkulose im Heer 26, 340. 

— und Tuberkulose in Wien 380. 

— und Tuberkulose in Irrenanstalten Ungarns 


380. 
— und Tuberkulose, Zunahme 174. 
Kriegsbeschädigte, Lungentuberkulose 241. 
Kriegschirurgie 121. 
Kriegseinflüsse, Lungentuberkulose 171. 
Kriegsernährung, Heilanstalt Dösen 171. 
—, Lungentuberkulose 171. 
Kriegslehren, Friedensernährung 119. 
Kriegstuberkulose und Konstitution 340. 
Kriegsverhältnisse, Tuberkulosehäufigkeit Mün- 
chener Kinder 427. 
Kriegsverletzung, Lungentuberkulose 341. 
Kriegszeit, Kinder tuberkulöser Eltern 278. 
Krüppelfürsorge, VL Kongreß 444. 
Krysolgan, Behandlung der Tuberkulose 61, 161, 
213. 
—, Nebenwirkungen 372. 
—, Pharmakologie und Klinik 371. 
Krysolganinjektionen, Akutes Exanthem und Sto- 
matitis 61,. 372. 
Kupferbehandlung, Erfolge 210. 
Kupfercyanür, Chemotherapieder Tuberkulose160. 


466 


Kupfertherapie, Tatsachen und Aussichten 61. 
— s. a. Chemotherapie. 


Larynxpapillom und Tuberkulose 383. 
Larynxtuberkulose, Behandlung 382. 
— , Heilbarkeit 172. 

—, Rhinoreaktion 382. 


—, Tracheofistulisation 173. 


Leben, Freigabe der Vernichtung lebensunwerten 
442 


Lepra, Antimon 441. 

— tuberosa, Bindehautentziindung 441. 

Licht, Blutbildung 23. 

Lichtbad, Tuberkulosebehandlung 154. 
Lichtbäder, Künstliche chemische, Lupus vulgaris 


97. 

Lichtbehandlung, Kehlkopftuberkulose 173. 

—, Knochen- und Gelenktuberkulose 422. 

—, Lungen- und Larynxtuberkulose 173. 

Linimentum compositum Petruschky, Tuberku- 
losebehandlung 52. 

Lipoide, Tuberkuloseresistenz 30. 

Locus minoris resistentiae 36. - 

Lokalisation der Tuberkulose, Tuberkulosever- 
lauf bei Kindern 42. 

Lokalreaktion, Tuberkulinallergie 142. 

London, Schema der Tuberkulosebekimpfung 
229. 

Luftwege, Obere, Spezielle Chirurgie 410. 

—, Physiologie 318. 

—, Schicksal eingefiihrter Bakterien 323. 

Luftröhre, Tuberkulöse Narbenstenose 383. 

Lungen, Absorption von mazerierte Tuberkel- 
bacillen enthaltendem Öl 140. 

—, Ascaris lumbricoides 4. - 

—, Eitriger Auswurf bei Erkrankungen der 285. 

—, Tödliche Blutung bei Probepunktion 116, 117. 

—, Diagnose der Echinokokkencysten. 434. 

—, Krankheiten 48. 

—, Lymphgefäße und Stromrichtung 4. 

—, Miliartuberkulose 300 

—, Pilzerkrankungen 125. 

—, Ungleichheit der Pupillen 240. 

—, Untersuchung 238. 

LungenabsceB 436. 

Lungenaffektionen, Hemiatrophia facialis pro- 
gressiva 236. 

at Campherwirkung 245. 

Hodgkinsche Krankheit 284. 

—, , Operativ gestillte nach Probepunktion 244. 

Lungenerkrankungen, Frühdiagnose bösartiger 
285 


—, Klinisch-diagnostische Differenzierung 38. 

—, Sauerstoff 293. 

—, Weltkrieg 224. 

Lungenentzündung, Pectoralfremitus 115. 

—, Physikalische Diagnostik 116. 

Lungenexstirpation, Experimentelle 139. 

—, Stoffwechsel 25. 

Lungenextrakt, Eitrige Pleuritis 245. 

Lungengangrän, Salvarsan 117. 

—, Kolloidaler Schwefel 284. 

Lungenheilanstaltsärzte, Tagung in Weimar 209. 

Lungenheilstätten, Kriegsverhältnisse 230. 

Lungenkavernen infolge Tuberkulose und Gan- 
grän 386. 
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Lungenkranke, Durch Frottieren erzeugte Haut- 
reaktion 244. 

—, Merkbiichlein 296. 

Lungenkrankheiten, Chronische, ala Folge der 
Influenzaepidemie 439. 

Lungenkrebs und Lungentuberkulose 287. 

Lungenödem, Künstlich erzeugtes und Resorption 
in den Lungen 24. 

Lungenplombierung mit tierischem Fett 400. 

Lungenschädigung, Blasenziehende Substanzen 
280 


Lungenschüsse, Beobachtungen an 223. 

Lungenschußverletzungen, Folgen 283. 

Lungenschwindsucht, Beziehungen der Grippe 386. 

Lungenspitze, Röntgenuntersuchung 353, 

—, Respiratorische Insuffizienz 238. 

—, Röntgenbefund im Frühstadium der Tuber- 
kulose 353. 

—, Schallverkiirzung bei Struma 293. 

—, Symptomatologie 81. 

—, Transsonanz des perkutierten Schlüsselbeins 
238. 

—, Verbreitungsweg der tuberkulösen Infektion 

237 


Langenspitzenkatarrh, Behandlung 84. 

—, Nichttuberkuléser 299. 

—, Pathogenese und Diagnose des tuberkulésen 
177. 


E Symptomatologie 


— 8a. Apicitis. 

Lungenschüsse 114. 

Lungensteckschüsse, Operative Behandlung 435. 
Lungenstützfunktion 317. 

Lungensyphilis 115, 285. 

Lungentuberkulose, Aktivität der initialen 44 
—, Ambulante Behandlung 389, 390, 

—, Ammoniak 84. 

—, Arteriendruck 235. 

—, Atiologie und Therapie 236. 

—, Auricularisphänomen 241. 

—, Auswurf 348. 

—, Bäderkuren 122. 

—, Bayern 379. 

—, Behandlung 202, 246. 

—, Baumsche Substanz 246. 

—, Biochemische Therapie 362. 

—, Chirurgische Behandlung 87, 90, 242, 389. 
—, Diabetes 389. 

—, Heilstätten- und häusliche Behandlung 66. 
—, Partialantigene 84, 203, 368, 269. 

—, Physikalische Therapie 193. 

—, Schildkrötenvaccine 203. 

—, Tuberkulomucin Weleminsky 85. 

—, Thorakale Sympathektomie 401. 

— -Bekämpfung, Fehler bei der seitherigen 120. 
—, Bewegungstemperatur 240. 

—, Arnethsches Blutbild 77. 

—, Blutdruckmessungen 77. 


Lungentuberkulose, Epidemiologische und dia- 
nostische Untersuchungen 176. 

—, Intravenöse Calciumtherapie 244. 

—, Einteilung 119, 175, 189, 191, 387. 

—, Entwicklungsstadien 386. 

—, Ernährung 245. 

—, Fieberbehandlung 357. 

—, Formen 175, 324, 385. 

—, Friedmannsches Mittel 85, 123, 246. ; 

—, Gewichtsänderungen während der Behand- 

lung und nach der Heilung 245. 

Grippe 289, 342, 343. 

Habitus 338. 

Heilerfolge 356. 

Heilung, Methode zur Feststellung 341. 

Herzklappenfehler 26. 

Herztätigkeit 9. 

Kampfgas 237, 441. 

Kieselsäure 244, 358. 

Häufigerwerden mit zunehmendem Alter der 

Kinder 275. 

Kinder im schulpflichtigen Alter 275. 

Kavernöse und Hämoptöe im Kindesalter 80. 

Klinik in den ersten Lebensjahren 74. 

Knochentuberkulose 421. 

Komplementbindungsreaktion 333. 

Krappverabfolgung 83. 

Krieg 237. 

Kriegsernährung 171. 

Kriegsbeschädigte 241. 

Lichtbehandlung 173. 

Primärer Lungenkrebs 287. 

Lungenspitzen 80. 

Marschübungen 122, 

Miliare Formen 76. 

Muskelveränderungen 175. 

Muskelmechanische Einwirkungen der oberen 

Extremitäten auf den Thorax 341. 

Myotonische Reaktion 346. 

Nebenursachen 73. 

Nierenerkrankungen im Verlauf der 413. 

Offene und geschlossene 235, 386. 

Offene bei Kindern, Heilstättenkuren 163. 

Offene im Säuglingsalter 427. 

Pathogenese, Diagnostik und Behandlung 384. 

Pathogenese der Phlebitiden während 235. 

Pirquetsche Reaktion 181. 

Pneumothoraxtherapie 182, 183. 

Prognose im frühen Kindesalter 278. 

Prophylaxe, Bedeutung des Laboratoriums 

242. 
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Quarzlampenstrahlen 83. 
Reaktionsfähigkeit 235. 
Respiratorische Insufficienz der 
spitzen 238. 

Röntgenbehandlung 82, 83. 
Röntgenbild 239. 
Röntgendiagnose 238, 239, 353. 
Röntgenzeichen, Methode Metamet 239. 
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Lungen- 


l 
—, Brustverletzter 341. | 
-——, Diagnose 80, 82, 177, 237, 347. 
‘—. Differentialdiagnose im Kindesalter 80. 
—, Differentialdiagnose, Tuberkulöse und käsig- 


—. Frühdiagnose 347, 429. 
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pneumonische 177. 





Schwangerschaft 99, 100, 264, 387. 
Abdominale Totalexstirpation des graviden 
Uterus mit Adnexen 101. 

Schwere bei Lokalisation auf der rechten oder 
linken Seite 86. 


— gegen Schwindsucht 236. 
— an der See 359. 
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Lungentuberkulose, Sekundirtuberkulése Herde | Meningitis, Remissionen 187. 


inden Interlobärfurchen 236. 

—, Statistik und Klinik 73. 

—, Statistische Beiträge mit besonderer Berück- 
sichtigung der Kriegseinflüsse 171. 

—, Strahlentherapie 242, 361. 

—, Staubinhalationen 73. 

—, Symptomatologie der beginnenden 80. 

—, Temperaturerhöhungen 240. 

—, Thorakoplastik 89, 90, 185, 186, 400. 

—, Tuberkulindiagnostik 180. 

—, Verbreitung in Japan 74. 

—, Beziehungen zum Verdauungsapparat 76. 

—, Vitalkapazität 79, 139, 319. 

—, Vorgeriicktes Alter 174. 

—, Zwerchfell 347. 

—, Zuckerinfektionen 86. 

Lungentumoren, Differentialdiagnostik 114. 

—, Symptomatologie und Diagnose primdrer 114. 

Lungenverdichtung, Protrahierte nach Grippe- 
epidemien 287. 

Lungenzeichung 225. 

Lupine als Nahrungsmittel 118. 

Lupus 15, 16. 

—, Behandlung mit Skarifikationen und Radium- 
verbänden 189. 

—, Landerers Tuberkulosebehandlung modifiziert 
260 


—, erythematodes, Atiologie 97. 

—, Fixationsreaktion 411. 

— follicularis acutus unter dem Bilde eines Ery- 
thema nodosum 96. 

—, Krappanwendung 97. 

—, Mykose 188. 

.—, Nasenschleimhaut 188. 

—, Sonnenlichttherapie 189. 

vulgaris, Neue Behandlungsmethode 94. 

vulgaris der Nasenschleimhaut 189. 

vulgaris, Resultate der Behandlung mit künst- 

lichen chemischen Lichtbädern 97. 

Lupusfürsorge der Jugend 97. 

—, Vorschlag zur 66, 188. 

Lupusheilverfahren, Bessungersches 189. 

Lymphdrüsen, Einfluß des Krieges auf die Tu- 
foriulos: der Haut und 260. 

Lymphdrüsentuberkulose, Röntgentherapie 91. 

Lymphogranulomfrage 441. 

Lymphocyten, Biologie 322. 

Lyster-Sanatorium, Bericht 1918 69. 


Magen-Darm-Tuberkulose 252. 

Magentuberkulose 15, 403. 

Magnesium, Nahrung und Ausscheidung 140. 

Mamma-Tuberkulose 249. 

Mediastinitis im Röntgenbilde 300. 

Medizinische Fragen in dramatischer Form 165. 

Meningitis, Großzehensymptom bei — und Hirn- 
ödem 407. Ä 

—, Durch pseudotuberkulöse Zooglea 188. 

— tuberculosa 407. 

— tuberculosa und Grippe 93. 

—, Vorkommen von boviner Infektion 188. 

— vollständige Heilung 187. 

—, Heilung nach intraspinaler Einspritzung mit 
Antimeningokokkenserum 188. 

—, Leukocytose 92. 


— ohne Veränderungen des Liq. cerebrospinalis 
254. 

— mit Verlauf einer progressiven Paralyse 254 

Meningitische Episoden, Heilbare, bei chronischer 
Lungentuberkulose 255. 

Meningoencephalitis tuberculosa 407. 

Menstruationsäquivalent bei Tuberkulösen 100. 

Mesaortitis und Körperkonstitution 343. 

Mesenterialdrüsentuberkulose 406. 

—, Chirurgische 249. 

—, Diagnose der isolierten 402. 

Mesenteriallymphdrüsen, Pseudoappendicitis 
durch Tuberkulose der 402. 

—, VergréBerte 402. 

Mikrophotographie, Lehrbuch 443. 

Milch, Kann — Alttuberkulin ersetzen ? 366. 

Milchinjektionen, Behandlung tuberkulöser Augen- 
affektionen 93. 

Milchverkehr, Polizeiliche Kontrolle im Interesse 
der menschlichen Gesundheit 224. 

Miliarlupoid, Benignes, Beziehungen zum indu- 

 rativen Erythem 95. 

—, Boecksches, seine Beziehungen zur Erkrankung 
anderer Organe 95. 

Miliartuberkulose 324. 

—, Differentialdiagnose der akuten allgemeinen 
225. 


—, Hämatemesis u. Magenperforation bei all- 
gemeiner 251. 

—, Lungen 300. 

Milz, Rote Blutkörperchen in den Miliartuber- 
keln 253. 

Milzdiathermie. Beschleunigung der Blutgerin- 
nung 322. 

Milzexstirpation, Antikörperbildung 332. 

—, Perniciöse Anämie mit besonderer Berück- 
sichtigung von Lungentuberkulose 117. 

Milzfollikel, Involutionsvorgänge 327. 

Milztuberkulose, Primäre 406. 

Mineralwässer, Alkalisierende Wirkung auf den 
Urin bei Säuglingen 24. 

Mischinfektion, Metaluetisch-tuberkulöse 264. 

Mischkulturen 148. 

Mittelfell, Krankheiten der Lunge, der Brust 
und des 48. 

Mittelohrtuberkulose, Mittelohrcholesteatom 411. 

Mononucleäre, Große, und Übergangsformen bei 
Tuberkulose 323. 

Mühlengeräusch bei Brustquetschung 438. 

München, Kriegsverhältnisse und Häufigkeit der 
Tuberkulose bei Kindern 427. 

Mund, Tuberkelbacillen im 34. 

Mundschleimhaut, Primäre Tuberkulose 249. 

Muskelveränderungen bei Tuberkulose 6. 

— bei Lungentuberkulose 175. 

Myocarditis tuberculosa 401. 

Myotonische Reaktion bei Lungentuberkulose 346. 


Nahrungsmittel, Einfuhrbedarf Deutschlands 118. 

—, Lupine 118. 

—, Zuweisung an Tuberkulöse 63. 

Nasenbad in Hygiene und Therapie 120. 

Nasennebenhöhlen, Tuberkulose 15. 

Nebennierenextrakt, Behandlung der Katarrhe 
der Atmungsorgane 86. 


Nervensystem, Vegetatives 443. 

Netzhaut, Primäre Tuberkulose 94, 409. 

New-York, Tuberkulose und Krieg 2. _ 

Nierenerkrankungen im Verlauf der Lungentuber- 
kulose 413. 

Nierenexstirpation, Grenzen 416. 

Nierentuberkulose 14, 260, 261, 262, 411. 

—-, Abderhaldensches Dialyseverfahren 415. 

—, Behandlung 416. 

—, Diagnose und Behandlung 261. 

—, Diagnostik 414. 

—, Erfolge der Operation 98. 

—, Friedmannsches Mittel 98. 

—, Frühdiagnose 414. 

—, Geschlossene 415. 

—-, Primäre 98. 

— infolge Wirbelabsceß 415. 
—, 3. a. Perinephritis. 

Nordseeklima, Resistenz der roten Blutkörper- 
chen 318. 

ictal? Verein zur Bekämpfung der Tuberku- 
ose 62. 

—, Bevélkerungsbewegung und Gesundheitsver- 
hältnisse während des Krieges 233. 


Ohrenheilkunde, Gerichtliche 112. 

Ohrtuberkulose 15, 264, 410. 

Ophthalmia sympathica und Tuberkulose 256. 

Orthopädische Tuberkulose 265. 

Österreich, Änderung der Tuberkulosehäufigkeit 
durch den Krieg 379. 

Ostitis tuberculosa multiplex cystica 421. 

Oto-Rhino-Laryngologie, Körperliches Sehen bei 
der 381. 

Ovarialtuberkulose 103. 

Ovarium und Eileiter, Tuberkulose 420. 


Paralysis progressiva im Verlauf einer Meningitis 
tuberculosa 254. 

Parasiten, Tierische des Menschen 29. 

Partialantigene, Behandlung tuberkulöser Augen- 
affektionen 93. 

—, Behandlung, Lungentuberkulose 54, 55, 84, 
203, 367, 368, 369. 

—, Behandlung, Tuberkulose 54. 

—, Behandlung, Tuberkulose im Kindesalter 430. 

—, Bedeutung und Anwendung in der Praxis 367. 

— Bedeutung in der Pathologie und Therapie der 
Tuberkulose 55. 

— Bedeutung für das Tuberkuloseproblem 203. 

, Beobachtung iiber 53. 

Diagnostisch-therapeutischer Wert 54, 368. 

, Ergebnisse bei chirurgischer pues 54, 

423, 424. 

—, Immunbiologische und _ klinische Untersu: 

chungen 330. 
—, Kritik 145. 

—, Prognose der Tuberkulose 43. 

Partigenbehandlung 158. 

—~, SchluBstein 329. 

Partigengesetze, Allgemeingültigkeit 222. 

Partiangentherapie, Chirurgische Tuberkulose 51. 

Pathologische Biologie 32. 

Pectoralfremitus bei genuiner fibrinöser Pneu- 
monie 116. 

— bei croupöser Lungenentzündung 115. 
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Perinephritis tuberculosa nach Nierenentfernung 
416. 

Peritonealtuberkulose, Röntgenbehandlung 128. 

Peritonitis, Therapie 251. 

— tuberculosa, Darmverschluß 251. 

—, Gestaltsveränderung des Dickdarms 253. 

—, reisartige Körner 251. 

Desinfektionswirkung auf Tuberkel- 
bacillen 41. 

Perkussion und Auskultation 3, 80, 346. 

—, Extrathorakale 80. 


Perkutorische Bestimmung, Methode Albert 
Abrams 82. 

Perlsuchtuberkelbacillenreaktion, diagnostische 
und prognostische Bedeutung 150. 


Petruschkys Sanierungsversuch in Hela 158. 

Pferde, Tuberkulose bei 108, 432. 

Phlyktänuläre Erkrankungen. Spezifisch anti- 
tuberkulöse Behandlung 410. 

Phthise, Klinische Typen beginnender 338. 

—, Senegalneger 325. 

Physikalische Therapie schrumpfender Thorax- 
prozesse 83. 

Pilzerkrankungen der Lunge 125. 

Pirquet, Praktische Bedeutung des sensibili- 
sierten 151. 

Pirquetsche Cutanprobe mit Perlsucht- und Alt- 
tuberkulin 42. 

— Reaktion bei Grippenkranken 27. 

— Reaktion, zunehmende Häufigkeit im Kindes- 
alter während des Krieges 276. 

— Reaktion im Kindesalter unter dem Einfluß 
des Krieges in Rostock 276. 

— Lungentuberkulose 240. 

Pityriasis rosea Gibert und Tuberkulose 294. 

Pieuraergüsse, Ausblasung und Ersetzung durch 
Sauerstoff oder Luft 90. 

—, Diagnose abgekapselter 354. 

—, Ta des Röntgenverfahrens bei abgekapselten 


—, Zellform und Erfolge der Punktion 78. 

Pleuraempyem, Behandlung 438. 

—, Konservative Behandlung 291. 

—, Diphtheriebacillen 438. 

Pleurainfektion, Formen der traumatischen 117. 

Pleurapunktion, Offene bei exsudativer Pleuritis 
291. 

—, Technik 181. 

Pleuraverwachsung, Komplikation des künst- 
lichen Pneumothorax 395. 

Pleuritis adhaesiva obliterans und Influenza- 
pneumonie 117. 

—, Eitrige, und Lungenextrakt 245. 

— exsudativa alterolateralis, Postpneumonische 


290. 

— tuberculosa, Tuberkulinbehandlung 54. 

— sicca, Pneumothoraxverfahren 395. 

Pleuritische Adhäsionen, Feststellung am Leben- 
den 133. 

— Exsudate und Empyeme, Indikationsstellung 
für die Entleerung 438. 

— 8. a. Rippenfell. 

Pleuroperikarditis, Pneumothoraxverfahren 395. 

Pneumothorax, Zeigen des geschlossenen 346. 

—, Kiinstlicher 390. 

—, Kiinstlicher, Ambulante Behandlung 390. 
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Pneumothorax, Künstlicher, Anwendung 87. 

—, Künstlicher, Apparat zur Forlanini-Behand- 
lung 87. 

, Kiinstlicher, Apparat fiir Stickstoff und Sauer- 
stoff 181. 

—, Kiinstlicher, transportabler Apparat, 392. 

—, Kinstlicher, Behandlung von Bronchiektasien 

114. 

—, Kiinstlicher, Doppelseitiger 394. 

, Kinstlicher, nacheinander auf beiden Seiten 
394. 


—, Künstlicher, gasanalytische Untersuchun- 
gen 87. 
~~, Künstlicher, Kontraindikationen für An- 


lezung 181. 
—, Künstlicher, kontralaterale Lunge 393. 
—, Künstlicher, Lungenperforation und Pleura- 
erguß 181. 
‚ Künstlicher, Heilung einer Lungentuberkulose 
181. 
—, Kiinstlicher, Lungentuberkulose 392, 393. 
—, Kiinstlicher, neue Nadel 18]. 
—, Kiinstlicher, Pleuraverwachsuncgen als Kom- 
plikation 395. 
, Kinstlicher, radiologische Untersuchungen 88. 
, Kiinsilicher, tympanitische Schallbezirke 179. 
—, Künstlicher, Schwangerschaft 89, 125. 
, Kiinstlicher, Technik 181. 
, Kinstlicher, Volum der Pleurahéhle 181. 
‚ Künstlicher, Wahrnehmungen bei 2 Fällen 
395. 
—-, Künstlicher, Wert 182. 
-——, Künstlicher, Wirkungsmechanismus 391. 
‚ Künstlicher, Eigenartiger Zwischenfall bei der 
Anlecung 181. 
—, Latenter, Feststellung bei der Sektion 182. 
—, Spontaner, 3 Falle mit interessantem Befund 
184. 
—, Spontaner, Diagnostische Schwierigkeiten 184. 
, Spontaner, auch Durchbruch einer Kaverne 
in einen großen artifiziellen 184. 
—, Spontaner, bei künstlichem 185. 
—, Spontaner, Heilwirkung eines künstlich unter- 
haltenen bei doppelseitiger Tuberkulose 394. 
—, Spontaner, Intrapluraler Überdruck zur Ent- 
leerung von Eiter durch die Bronchien 184. 
Pneumothoraxbehandlung ll. 
—, Technik 391. 
—, Kindliche Lungentuberkulose 430. 
Pneumothoraxhöhle, Paradoxe Druckvariationen 
395. 
Pneumothoraxtherapie 87, 182, 183. 
Pneumothoraxverfahren, Pleuroperikarditis und 
Pleuritis sicca 395. 
Pockenschutzimpfung bei Tuberkulösen, 
Lungentuberkulüsen 27. 
-—, Tuberkuloseallergie 28. 
Pollakisurie, Tuberkulöse 415. . 
Prag, Deutscher Zweigverein für Lungenkranke 
62, 122. 
Präventorien und Tuberkulose 230. 
Proteinkörpertherapie 158, 362. 
—, Kachexie tuberkulöser Kinder 59. 
Probepunktion, Tödliche Blutung 116, 117. 
—, Lebensbedrohende, operativ gestillte Lungen- 
blutung 244. 
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Prognose der Lungentuberkulose und Komple- 
mentbindung Calmette und Massol 43. 

— der Tuberkulose, Cutane Reaktionen mit Alt- 
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